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Vorwort. 


Pjs  ist  eine  bekannte  Thatsache,  class  jecle  neue  Untersuchungsinethodo 
iiiclit  nur  direkt  der  Sicherheit  imserer  klinischen  Diagnostik  zii  Gute  kommt, 
soudern  auch  eine  Anzahl  von  friichtbaren  Keimeii  euthiilt,  aus  denen  aller- 
liand  Anregungen  uiul  lichtverbreitende  Anschauungen  iiber  physiologische 
Lebensvorgilnge  erwacbsen.  Rines  der  glanzendsteu  Beispiele  fiir  die  Wahrheit 
dieses  Satzes  hat  die  Methode  der  Durchleucbtung  des  tierischen  Korpers  viel- 
leicht  darum  innevhalb  eines  iiberaus  kiirzen  Zeitabschiiittes  geliefert,  weil  die 
erstaimliche  Thatsache  an  sich  wegen  ihi'es  sensationelleii  Charakters  alsbald 
die  weitesten  Kreise  in  Erregung  versetzte.  Diese  Eigenschaft  fehlt  nun  frei- 
lich  der  Methode,  welche  Herr  Head  in  seinen  Aufsatzen  schildert,  vollkommen. 
Sie  setzt  eine  geduldige,  niiihsame  Untersuchung  der  sensiblen  Eigenschaften 
der  Haut  in  zartem,  vorsichtigem  Vorgehen  voraiis  iind  wenn  aus  ihr  auch 
Bilder  erwachsen,  wie  sie  uns  die  Tafeln  des  Verfassers  zeigen,  so  haben  diese 
doch  nicht  das  Unmittelbare  der  Rontgen-Photograpliieen,  wie  denn  ihre  theo- 
retische  und  praktische  Verwertung  erst  recht  der  Dazwischenkunft  einer  Anzahl 
von  scharfsinnigcn  Schliissen  unter  Benutzung  zahlreicher  anatomiscber  und 
physiologischer  JM-fahrungen  bedurfte.  Aber  dennoch  vermittelt  auch  sie  einen 
unerwarteten  Einblick  in  die  pathologischen  Vorgange,  die  sich  in  tiefliegendeu, 
fiir  die  iiblichen  Methoden  schwer  oder  nicht  zuganglicheii  Organen  abspielen. 

An  sich  ist  die  von  Head  bei  seinen  Untersuchungen  angewendete  Me- 
tliodo  ja  einfach  genug:  sic  ])eschrankt  sicli  auf  die  Constatierung  von  Haut- 
hyperasthesie  bei  den  verschiedenen  Organ erkrankiin gen.  Aber  wirksam  wird 
sie  erst  durch  die  Heranziehung  und ,  Vergleichung  mit  den  anatomischeu, 
physiologischen  und  klinischen  Erfahrimgen,  die  besonders  aus  den  Unter- 
suchungen von  Sherrington,  G  ask  ell,  Ross  und  anderen,  sowie  aus  den 
Beol)achtungen  Ixm  Herpes  Zoster  erwachsen.  So  ermoglicht  einmal  die;  Con- 
statierung von  solchcn  hyperasthetischen  Hautzonen  die  Diagnose  von  Erkran- 
knngon  inncrer  Organe  und  andererseits  gestatt(it  die  Summc  dieser  Erlah- 
niiigon  interossante  litickschliisse  auf  die  anatomisclie  Verteihmg  der  sensiblen 
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Vorwort. 


Faseruiig  im  Syinpathicus  iiiid  in  don  cinzclncn  Absdmitten  der  cerehrospijialcn 
Axe,  wie  auf  die  pliysiologischo  Function  dor  cinzelnen  sensiblen  Nen^ea- 
gebiete. 

Es  liogt  so  viol  AnrogendoR  in  don  KoRidtaton  dioser  miiliovollon  Unter- 
suclmngen,  dass  den  dcutsclien  Aerzten  und  Forscliern  sichorlich  oin  wortvollor 
Dionst  goioistot  wird,  woini  sio  ilnion  nahor  goriickt  und  zugangl ichor  gomacht 
werdon.  als  dies  hoi  iiiror  l)ish('rigen  Publication  in  oinor  fronidon  Sprache 
und  in  einem  in  Doutscliland  nicht  allzu  vorbreiteton  Organo  dor  Fall  gowesen 
ist.  Wahron  Nutzon  aus  don  FToa  d'schen  Arboiton  kann  man  nicht  durch  dio 
Lektiiro  von  Rel'eraten  ziobou,  soudorn  sio  l)ildon  oin  Nacbscliingowork.  aus 
dem  man  sich  in  vorkonimondon  FiiMon  und  fiir  oigono  Untorsuciuuigon  Rnts 
erholen  muss. 

So  habo  ich  denn  Horrn  Dr.  Seii'fer  goni  zu  dor  Vornahmo  dieser  Uebor- 
setzung  ermutigt  mid  gebe  derselben  als  Begloitimg  don  Wunsch  mit.  dass  sio 
ihr  Toil  d:izu  boitragen  mogo.  fiir  dieses  Forschungsgol)iot  audi  aui' doutschom 
Bodon  zahlreiclio  und  orl'olgroioho  Mitarljoiter  anzuwerben! 

Hallo  im  .luni  1898. 


Vorwort  des  Verfassers. 


Die  hievmit  wiedergegebeiie  Arbeit  wurde  im  Jahre  1889  l)egoniien  und 
zuorst  als  Doctorthese  zu  Cambridge  im  .Tuni  1892  verfiftontlicht.  Sie  wurde 
(lann  im  „Braia"  (Vol.  XVI.  Part  1.  1893)  nochmals  abgedruckt  und  im  Zu- 
sammenhang  damit  wurden  in  dersell)en  Zeitschrift  zwei  weitere  Arbeiten  pu- 
bliciert  (Vol.  XVll.  Part.  3.  1894  und  Vol.  XIX.  Part.  2.  1896). 

Seit  Beginn  der  liier  niedergelegten  Untersuchungen  war  ich  unausgesetzt 
vnn  verscliiedenen  Gesichtspunkteii  aus  mit  diesem  Gegenstande  beschaftigt 
und  hegte  die  Absicht.  sie  spater  in  Buchform  herauszugeben.  Als  mich  daher 
Herr  Geheimratli  Professor  Hitzig  mit  dem  Vorschlag  einer  deutschen  Ueber- 
setzung  beehrte,  i'rug  ich  mich  zunachst,  ob  es  nicht  besser  ware  damit  zu 
warten.  bis  meinerseits  ein  fertiges  Werk  veroft'entlicht  sei.  Er  teilte  mir  aber 
in  freundlichster  Weise  mit,  dass  eine  Uebersetzung  der  Arl)eiten,  so  wie  sie 
zur  Zeit  vorlagen,  doch  wohl  von  Interesse  ware,  und  dass  Dr.  Seiffer,  As- 
sistent  an  seiner  Klinik,  dieselbe  giitigst  in  die  Hand  nelimen  woUte.  So 
wurden  die  8  Arbeiten  in  ihrem  urspriinglicheji  Zustande .  iibersetzt,  mit  Aus- 
nahme  einiger  Aenderungen  im  1.  Toil,  welche  das  Resultat  weiterer  For- 
schungen  sind.  Auch  wurden  neu(^  Tafeln  (am  Schlusse)  hergestellt,  welche 
die  Localisation  und  die  Greuzeu  fler  Hautzonen  nach  dem  jetzigen  Stande 
meiner  Erfahrung  repriisentieren. 

Die  Form  der  Publication  brachte  es  mit  sich,  dass  Manches  unvoll- 
stiindig  geblieben  ist;  viele  Ausfiihrungen  (besonders  im  I.  Teil),  welche  stehen 
bleiben  mussten,  erscheinen  mir  jetzt  unfertig  und  wenig  befriedigend.  —  Es 
stellte  sich  aber  als  vorteilhafter  heraus,  zunachst  nur  solche  Angaben  zu 
iindern,  welche  nicht  mit  der  Form  und  Localisation  der  in  den  Tafeln  neu 
aufgezeichneten  Zonen  iibereinstimmten.  Dies  moge  die  Unvollstandigkeit  mid 
einen  gewissen  Mangel  an  Einheitlichkeit  entschuldigen ,  welche  der  gegen- 
wartigen  Veroffentlichung  ajihaften.  Niemaud  ist  sich  der  zahlreichen  Mangel 
der  hier  mitgeteilten  Beobachtungen  mehr  bewusst,  als  ich  selbst. 

Mein  bester  Dank  gebiihrt  Dr.  Seiffer  fiir  die  besondere  Sorgfalt,  mit 
der  er  die  Uebersetzung  ausluhrte  und  fiir  die  grosse  Gefalligkeit,  mit  der  er 
nieinen  Wiinschen  in  d(!n  vielen  zweifelhaften  Pnnkten  entgegenkam,  die  sich 
von  Zeit  zu  Zeit  ergaben. 

London,  Juni  1898. 


Hem'.y  Head. 
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I.  Teil. 


EinleitLing. 


Als  ich  luich  vor  einigeai  .lalireii  damit  beschaftigte ,  ^Untersucliuiigeii 
iiher  die  Lage  von  Schmerzeu  bei  Magenerkraiikuiigeii  aiizustellen ,  kam  ich 
bald  zu  dern  Scblusse,  dass  die  iibliche  Beschreibung  in  mehrfacher  Hinsicht 
luivoUstandig  sei.  Zunachst  waren  die  Stellen,  an  welcheu  der  Kranko 
bei  gastrischen  Storungen  iiber  Schmerzen  klagte,  zablreicher,  als  gewohnlicli 
augenommen  wurde;  sodann  waren  die  Schmerzen  in  vielen  Fallen  mit  einer 
genau  abgegrenzten  Empfindlichkeit  der  Haut  verbnnden.  Letztere  war  uberdies 
haufig  nicht  bios  aiif  kleine  Stellen  oder  Flachen  beschrankt,  sondern  unifasste 
i;rossere  Hautstrecken  mit  schaif  begrenzten  Randern.  So  wurde  ich  darauf 
gefiihrt,  die  Schmerzen  und  die  sie  begleitende  Hautempfindlichkeit  bei  andereii 
Organerkrankungen  zu  untersuchen  und  faiid  dabei,  dass  diese  Sensibilitilts- 
storungen  ebenfalls  bestimmten  Grenzen  folgen. 

Nach  der  hochst  anregenden  Arbeit  von  Ross  erschien  es  raehr  als 
wahrscheinlich,  dass  diese  Gebiete  irgend  eine  bestimmte  Beziehung  zu  Nerven- 
verteilungen  haben  mussten  und  ich  begann  daher  die  Ausbreitung  des  Herpes 
zoster  zu  untersuchen  in  der  Hoffnung,  dass  eine  Hautlasion,  welche  oli'enkundig 
norvosen  Ursprungs  ist,  einiges  Licht  auf  die  Bedeutung  der  empfindlichen 
Zoneii  bei  Visceralerkrankungen  werfen  konnte.  Zu  meiiier  Ueberraschung 
fand  ich,  dass  die  von  Herpes  zoster  befallenen  Zonen  genau  jeneu  entsprachen, 
mit  welchen  ich  bei  Visceralerkrankungen  vertraut  war. 

Demniichst  versuchte  ich  zu  bestimmen,  zu  was  fiir  einom  Teil  dcs 
Xervensystems  diese  Zonen  gehSren  und  zwar  mit  Hilfe  von  Fallen,  in  deiien 
grobe  orgaiiische  Veriindeningen  vorlagen.  Auf  diese  Weise  wurde  es  klai-, 
dass  jede  dieser  Zonen  das  Verbrcitungsgebiet  entweder  einer  eirizelnen  Nerven- 
wurzel  oder  eines  einzelnen  Riickenmarkssegments  darstellte. 

So  war  ich  imstande,  die  von  den  verschiedenen  Riickeinnarkssegnienteii 
versorgten  Zonen  auf  die  Oberflilche  des  Korpers  aiifzuzeiflmen.     Fs  wurde 

Hfiad-Seiffer,  Die  SensibilitiltssWrungen  der  Haut.  i 
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luiii  si('.litb:ii-,  (l:is.s  cinzeliio  dicsor  Zoiieii  boi  Viseeralerkrankungeii  iiieinals 
al'ficiort  wareii,  was  mich  veranlasste,  die  sensible  Versorguiig  der  iiuieren 
Orgaiio  von  seiteii  des  sympathischen  Nervensysteras  zu  untersuchen.  Nun 
liatte  Ross  schon  angenommen,  dass  bei  inneren  Erkrankungen  die  Schnierzen 
(ill  nieinen  Fallen  also  auch  die  Empfindlichkeit  der  Haut)  gewissermassen 
irradiirt  werden  langs  der  Verteilung  derjenigen  peripheren  animalischen 
Nerven,  welche  ihren  Ursprung  aus  demselbeii  Tcile  des  Riickenmarks  nebmeu, 
wie  die  sensiblen  Sympathicusfasern  des  afficiertcii  Organs.  Wenn  ich  nun 
also  die  Korperzonen  aufzeichnen  konnte,  nach  welchen  bei  Visceralerkrankungen 
die  Schnierzen  reflectiert  warden,  so  konnte  ich,  nach  der  Ross'schen  Hypo- 
these,  auch.  die  sensible  Versorgung  aus  dem  Sympathicus  fiir  das  einzelne 
afficierte  Organ  bestimmen.  Auf  diese  Weise  kam  ich  zu  einem  neuen  Schema, 
welches  die  Verteilung  der  sensiblen  Sympathicusfasern  zeigt,  analog  jenem, 
welches  GaskelH)  fur  die  motorisclien  und  Heramungsfasern  desselben 
Systems  konstruiert  hat. 

Es  entstand  jetzt  die  Frage,  ob  diese  empfindlichen  Zonen  nur  bei  Visceral- 
erkrankungen auftreten  und  ich  fand  bald,  dass  sie  in  grosserer  oder  geringerer 
Ausdehnung  bei  vielen  Allgemeinei'krankungen  vorkommen,  so  bei  Anaraie 
und  fieberhaften  Krankheiten  aller  Arten. 

Eine  Priifung  der  analgetischen  oder  der  empfindlichen  Zonen  bei  der 
Hysterie  ergab,  dass  die  Sensibilitiitsstorungen  bei  dieser  Erkrankung  in  zwei 
grosse  Gruppen  zerfallen,  in  eine,  bei  welcher  die  Sensibilitatsstorungen  dem 
spinalen  Typus  folgen ,  wiihrend  bei  der  anderen  die  Verbreitung  derselbcu 
von  Gruud  aus  verschieden  ist. 

Damit  wird  die  ganze  Lehre  der  Seusibilitat  in  ihren  verschiedeuen  Forraen 
angeschnitten,  ich  werde  jedoch  in  dieser  Arbeit  nur  die  Beziehungen  zwischeu 
der  Verteilung  von  Schmerz-,  Hitze-,  Kalte-  und  von  Beriihrungsempfindung 
erortern. 

Ich  will  mich  im  ersten  Teil  meiner  Arbeit  zuuachst  auf  die  Besprecliung 
der  Sensibilitatsstorungen  unterhalb  der  Hohe  der  Claviculae  beschrauken; 
demi  obgleich  jede  allgemeine  Besprechung  sowohl  filr  Kopf  und  Hals  wie  fiir 
den  iibrigen  Korper  unterhalb  der  Clavicula  in  gloicher  Weise  zutrifft,  so  ent- 
stehen  docli  durch  die  Betrachtung  der  an  Kopf  und  Hals  uns  begegnenden 
Empflndlichkeitszonen  so  weitreichende  Probleme,  dass  ich  dieselben  fiir  spatere 
Kapitel  reservieren  muss. 


1)  Journal  of  Physiology,  Vol.  Vll,  1886. 
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Allgemeines. 

FeststelJung  dcr  Zoueii.  —  Die  Beziehungen  zwischeu  den  Schmerzzoneu  uiul 
der  Verteilimg  des  Herpes  zoster.  —  Topographisches. 

1.  Die  Schinerzeii  imd  EmpftiKllichkeitszoiieu  bei  Alsceralerkraiikiingeu ; 
ilire  Keimzeiclien  iind  die  Metliodeii  ilirer  Darstelluiig. 

Um  die  bei  Visceralerkrankungen  aiiftretenden  Empfindlichkeitszone]i  zu 
keniizeichnen  und  zu  wiirdigen,  bedieiien  wir  uns  am  besten  eines  Beispiels. 
In  jener  Gruppe  von  Fallen,  die  in  unseren  Krankenliriusern  so  alltiiglich  sind, 
wo  ein  Patient  an  Schmerzen  nacla  der  Mahlzeit  mit  oder  obne  Hiiinatemesis 
leidet,  findet  man  zuweilen  eine  empfindliche  Hautzone,  welche  folgendermaasseu 
nacbgewiesen  werden  kann.  Man  hebt  zwischeu  Zeigefiuger  und  Daumen  die 
Haut  und  das  Unterhaiitbindegewebe  an  verscbiedenen  Punkten  des  Abdomens 
sanft  auf.  Sobald  wir  eine  Linie  uberschreiten ,  welche  einen  Punkt  6  cm 
oberhalb  des  Nabels  mit  dem  Ende  der  8.  Rippe  verbiudet,  klagt  der  Patient 
plutzlicb  iiber  Schmerz.  Gehen  wir  von  unten  nach  oben,  so  wird  iiber 
Empfindlichkeit  geklagt,  wenn  wir  eine  Linie  passieren,  welche  vom  Nabel 
zum  Ende  der  10.  Rippe  lauft.  Diese  Empfindlichkeit  kann  gauz  auf  der 
linken  Seite  von  der  Mittellinie  des  Abdomens  liegen,  oder  es  kann  eine  ganz 
almliche  Zone  auf  der  rechten  Seite  bestehen. 

1st  die  Empfindlichkeit  einseitig,  so  hat  das  betreffende  Gebiet  die  Form 
eines  Dreiecks  mit  der  Basis  an  der  Linea  alba;  die  eine  Seite  wird  gebildet 
durch  eine  vom  Nabel  zu  den  Rippen  schief  aufwiirts  steigeude  Linie,  die 
aiidere  verliiuft  von  der  8.  Rippe  zu  oinem  Punkt  der  Linea  alba  6  cm  ober- 
halb des  Nabels.  Die  Spitze  liegt  ungefahr  im  9.  Intercostalraum.  Diese 
vordere  Partie  ist  verbunden  mit  einer  hinteren,  welche  ebenfalls  beililufig 
ein  Dreieck  darstellt.  Seine  Basis  wird  gebildet  vom  11.  und  12.  Dorsal- 
wirbcidorn  und  seine  Spitze  reicht  nach  vome  ein  wenig  iiber  die  Linie  der 
hinteren  Axillarfalte  hi  nans. 

Eine  noch  bessere  Methode,  eine  solche  Zone  aui'zuzeichnen,  besteht  in 
d(;r  Anwenchmg  einer  Stecknadel  mit  grossem ,  derartig  rund(!m  Kopf,  dass 
wir  den  Ictzteren  an  alien  Teilen  unseres  eigenen  Gesichts  vrdlig  stumpf 

1" 
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t'i'ililoii.  Wir  gciheii  nun  init  dcni  .stuinpfen  Kiide  iiljoi-  die  ( )berfl:iclie  d(5s 
Abdoimsiis  liinweg  in  derselbeii  Woise,  wie  bei  der  Priifuug  init  dor  Spitze 
iiui'  Aiiiilgesie.  In  elneni  giinstigen  Falle  wird  der  Patient  niclit  reagieren, 
bis  die  Grenzen  der  emplindlichen  Zonen  erreicht  sind,  wo  er  dann  init  eineni 
Male  iiber  eine  sehr  starke  Erapfindlichkeit  klagt  oder  gar  laut  Schmerz  aussert 
and  nngiebt,  gestochen  worden  zii  sein.  Tn  einem  giinstigen  Falle  also  ist 
die  Hyperasthesie  so  stark,  dass  die  Beriihrung  eines  stumpfen  Nadel- 
kopfes  fiir  einen  Nadelstich  gehalten  wird.  Irn  weiteren  Verlaiif  dieser  Arbeit 
wird  diese  Erscheinung  bei  Aufzahlung  meiner  Falle  als  Verwechslung  von 
Nadelkopf  und  -spitze  aufgefiihrt  werden.  In  einer  grossen  Anzahl  von  Fallen 
ist  eine  solche  Storung  nicht  vorhanden,  dagegen  giebt  dann  der  Patient  bei 
der  Beriihrung  doch  eine  schmerzhafte  Empfindung  an,  obwohl  er  weiss,  dass 
das  stumpfe  Ende  benutzt  ist.  Er  fiihlt  sich  ,,wund  und  zerschlagen,  wie 
wenn  er  durcligepriigelt  worden  ware." 

Es  ist  merkwiirdig,  wie  einstimmig  die  Patienten  ibre  Empfindung  bei 
der  Beriihrung  einer  solcheu  hyperasthetischen  Zone  schildern.  Ich  fiir  meiuen 
Teil  kann  die  von  den  Patienten  gewohnlich  gegebene  Beschreibung  Hirer 
Empfindung  vollstiindig  bestatigen;  die  Beriihrung  einer  solchen  Zone  ruft 
geiiau  die  Empfindung  hervor,  als  ob  man  eine  gequetschte  Stelle  beriihrt 
hiltte.  Mancher  von  den  Leseru  wird  schon  das  eine  oder  andere  Mai  an 
diesen  empfindlichen  Zonen  gelitten  haben  und  imstande  sein,  meine  Schilderung 
gleichfalls  zu  bestatigen. 

Ich  muss  jedoch  davor  warnen,  anzunehmen,  der  Patient  konne  den 
Unterschied  zwischen  Nadelkopf  und  -Spitze  an  diesen  Stellen  nicht  angeben. 
Weit  entferut  hiervon  fiihlt  er  die  Beriihrung  des  Nadelkopfes  wie  einen  Stich 
auf  normaler  Hautflaclie,  wahrend  die  Spitze  einen  plotzlichen  Schmerz  hervor- 
ruft,  welcher  den  von  einer  Nadelspitze  auf  normaler  Haut  verursachten  weit 
iibertrifft. 

Eine  andere  Methode,  diese  empfindlichen  Zonen  aufzusuchen,  welche  zwar 
etwas  plump,  aber  theoretisch  interessant  ist,  besteht  in  der  Anwendimg  eines 
warmen  Schwammes  oder  einer  mit  miissig  warmem  Wasser  gefiillten  Eeagens- 
rohre.  Sobald  man  damit  die  empfindliche  Zone  erreicht,  bat  der  Patient  die 
Empfindung  starker  Hitze  und  schreckt  vor  der  Application  zuriick.  Denselben 
Effekt  hat  man  bei  Anwendung  massiger  Kalte,  nur  dass  eben  massige  Kalte 
fiir  die  Haut  des  Abdomens  immer  unangenehm  ist,  wahrend  eine  mittelmassige 
Warme  sonst  angenehm  empfunden  wird  und  so  den  Kontrast  zwischen  normal 
und  abnorm  empfindenden  Zonen  viel  deutlicher  zum  Ausdruck  bringt. 

Eine  andere  Eigentiimlichkeit  dieser  empfindlichen  Zonen  ist  die  Ver- 
starkung  der  Refiexe,  welche  von  ihnen  auszulosen  sind.  Ich  werde  darauf 
spater  zuriickkommen,  kann  aber  hier  schon  erwahnen,  dass,  wenn  irgeiul 
eine  Partie  der  Haut  infolge  von  visceralen  Storungen  hyperalgetisch  wird. 
die  normaler  Weise  auslijsbaren  Reflexe  dieser  Zone  stark  gesteigert  sind. 
Man  kann  dies  sehr  schon  sehen,  wenn  die  Hyperalgesie  die  Haut  de.< 
Abdomens  oder  der  Hinterbacke  luu-  auf  einer  Seite  betrift't,  sodass  die  beider- 
seitigen  Refiexe  mit  einander  verglichen  werden  krmnon. 


Alliiciueines. 


Unmittelbar  unter  der  vorhin  bescliriebenen  Zone  des  Abdomens  liegt  eine 
andere,  welehe  haufig  bei  Visceral erkrankiingeii  auftritt.  Diesclbe  ist  iiach 
oben  bogveiizt  von  einer  Linie,  welchc  vom  Nabel  zum  Ende  der  10.  Rippe 
und  von  da  direkt  nach  hinteii  zuni  ersten  Lunibal-Wirbeldorn  verlauft. 
Nehmen  wir  diese  sub-unibilicale  Zone  als  iiberempfindlich  au,  gleichgiltig, 
in  welchem  Grade  dies  der  Fall  ist,  so  erstreckt  sich  ihr  oberer  Rand  nur 
unbedeutend  iiber  diese  obere  Grenze  hinaus.  Und  wenn  die  oberhalb  des 
Nabels  beschriebene  Zone  von  Ueberempfindlichkeit  befallen  wird,  so  reicht 
ihr  uuterer  Rand  ganz  imerheblich  unter  dieselbe  Linie  herab,  welches  auch 
der  Grad  der  Empfindlichkeit  sei.  Diese  Zouen  gehen  also  ottenbar  niu-  in 
relativ  geringem  Grade  in  einander  iiber.  Wenn  wir  daher  drei  beliebige 
neben  einander  liegende  Zonen  nehmen,  von  welclien  die  oberste  luid  die 
uDterste  iiberempfindlich  sind,  so  stellt  das  dazwischenliegende  freibleibende 
Hautgebiet  die  grossere  oder  geringere  Ausdehnung  der  mittleren  Zone  dar^). 
Es  ist  dies  auffallend  und  ganz  wider  Erwarten,  da  wir  wissen,  dass  die  von 
den  Nervenvvurzeln^)  versorgten  Zonen  der  Haut  betrachtlich  in  einander 
iiberfliessen. 

Nach  dem  bisher  Gesagten  konnte  man  glauben,  dass  eine  viscerale 
Stormig  stets  eine  Empfindlichkeit  in  der  ganzen  ihr  zugehorigeu  Zone 
hervorrufe.  Dies  ist  jedoch  nicht  immer  der  Fall.  Bei  Magenkrankheiten 
finden  wir  haufig  an  Stelle  einer  solchen  vollstiindigen  iiberempfindlichen  Zone, 
wie  sie  oben  beschrieben  wurde,  zwei  empfindliche  Stellen  von  2,5 — 4  cm 
im  Durchmesser  vorne  iiber  dem  Rippenrand  etwa  am  Ende  der  9.  Rippe, 
resp.  eine  hintere  Stelle,  welche  gewohnlich  neben  dem  11.  und  12.  Brust- 
wirbel,  etwas  seitlich  von  der  Mittellinie  liegt.  Wenn  dann  der  Patient  gefragt 
wird,  wo  sein  Schmerz  liege,  so  bezeichnet  er  eine  dieser  Stellen  oder  beide 
zugleich.  Ebenso  ist  es  moglich,  dass  er  nur  an  Schmerzen  leidet,  ohne  dass 
irgend  eine  empfindliche  Hautstelle,  geschweige  denn  ein  ganzes  bis  zur 
Mittellinie  nach  vorne  reichendes  emplindliches  Band  vorhanden  ist.  Wenn 
aber  eine  solche  Hauthyperasthesie  fehlt,  so  wird  der  Schmerz  auf  diejenigen 
Hautstellen  pi-ojiciert,  welche  sonst  die  grosste  Empfindlichkeit  erkennen 
lassen.  So  liegt  in  Fallen  von  Nierenstein  der  Hauptschmerz  am  Ende 
der  12.  Rippe  mid  an  diesem  Punkte  konnen  wir  haufig  eine  bedeutende  Haut- 
empfindlichkeit  nachweisen;  derselbe  liegt  augenscheinlich  in  der  oben  be- 
schriebenen  subumbilicalen  Zone.  Jede  derartige  Zone  der  Hautempfindlichkeit 
hat  ein  Punctum  maximum  oder  mehrere  solche,  deren  Lage  ausserst  wichtig 
ist,  denn  auf  sie  verlegt  der  Patient  seine  Schmerzen.  Man  kann  daher  in 
jedem  Falle,  wo  die  Stelle  bekannt  ist,  auf  die  der  Patient  seine  Schmerzen 
bezieht,  die  zu  dem  Schmerz  gehorige  Zone  bestimmen.  Man  erkennt 
nilmlich  in  diesen  Punkten,  auf  welche  der  Schmerz  bezogen  wird,  die  Maxima 
einer  gewissen  Zone  wieder,  deren  Grenzen  man  gelegentlich  durch  Empfind- 
lichkeit vollig  markiert  gefunden  hat.     Diese  Maxima  sind  so  sicher,  dass 


1)  Vergl.  Teil  II,  Cap.  I,  §  4. 

2)  Sherrington,  Proc.  Roy.  See,  vol.  52. 
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111:111,  ((iiic  'j;;iiiz(!  (impliiKlliclio  Ztiiic  voraiisgt^setzt,  dreist  voraussagen  kaiin, 
(lass  (lio  Kmpliiulliclikoit  sicli  auf  gcwisse  Piiiikto  beschrankcn  wird,  sobald 
die  Stfiruiig  iin  Abnelunen  bogriiien  isfc;  und  woiiii  dicsolbe  iioch  geringer  ge- 
wordou  ist,  wird  iiiir  iioch  cin  Scbmcrz  aiil'  dicsc  sonst  maximal  empfiiidiicheii 
Puakte  bozogen  wordoii.  Boi  dcr  Heschreibung  dieser  Zonen  und  ilirer  Greiizeu 
werde  ich  daher  Naclidruck  aiii"  die  Lage  des  I'unctiim  maxinmin  legeii,  df^iiii 
letzteres  giebt  uns  den  Schiiissel  fur  die  Bedeutung  dor  auf  die  verschiedenen 
Korperstellen  pvojicierten  Schmerzeu. 

§  2.  Die  Bezieliiiiig  znisclieii  den  empliiidliclieii  Zoiieii  bei  AMsceral- 
erkraiikiiiigeii  uiul  deii  hei  Herpes  zoster  befalleueii  Zonen. 

Bevor  icli  daran  geho,  die  Grenzen  der  empfindlichen  Zonen  bei  Visceral- 
erkrankungen  zu  beschreiben.  mochte  ich  mit  Hilfe  eincr  kurzen  Abschweifung 
darlegen,  wio  diese  Untersuchungeu  durch  die  Betrachtung  gewisser  tro- 
phischer  Storungen  der  Haut,  speciell  des  Herpes  zoster,  unterstiitzt  wurden. 

Schon  lange  streitet  man  sick  iiber  die  vvabre  Bedeutung  des  Herpes 
zoster,  aber  fiir  jeden,  der  einen  Fall  von  Herpes  genau  untersuclit,  ist  es 
sofort  klar,  dass  die  Verteilung  der  Blaschen  vielfacb  nicht  der  Verteilung 
irgend  eines  peripheren  Nerven  folgt.  Sowic  ein  solcher  Fall  zur  polikliniscben 
Untersuchung  kommt,  versucht  man  festzustellen,  dass  der  Verlauf  dem  eines 
Intercostalnerven  entspreche,  aber  derartige  Versuche  sind  meistens  erfolglos 
und  man  niranit  deshalb  an,  dass  mehi'  als  ein  Nerv  dabei  beteiligt  sei.  In 
Deutschland  bat  man  langst  erkannt,  dass  die  Eruption  nicht  dem  Yerlauf 
irgend  eines  Nerven  folgt  und  man  wollte  daher  neuerdings  ihre  Verteilung 
so  erklaren,  dass  man  eine  Abhangigkeit  derselben  vom  Gefasssystem  ajinahm. 
Indesseu  fiel  auch  dieser  Versuch  nicht  befriedigend  aus. 

Nun  hat  man  immer  gedacht,  der  Herpes  zoster  bestehe  wabrscheinlich 
in  einer  Entzihidung  der  hinteren  Wurzeln^),  und  es  werde  dadurch  die  fehlcnde 
Uebereinstimmung  zwischen  seiner  Verteilung  und  derjenigen  der  peripheren 
Nerven  erkUlrt.  Es  kam  mir  daher  der  Gedanke,  dass,  wenn  dies  so  wiire, 
eine  sorgfliltige  Zusammenstellung  der  von  den  Herpeseruptionen  befallenen 
Zonen  eine  ausgezeichnete  Darstellungsmethode  der  lange  gesuchten  Verteiluugs- 
gebiete  der  hinteren  Wurzeln  abgeben  wiirde.  Ich  machte  mich  deshalb  daran. 
FilUe  von  Herpeseruptiojien  zu  sammeln  und  war  erstaunt,  zu  finden,  dass  sie 
in  hervorragender  Weise  mit  den  Empfiudlichkeitszonen  iibereinstinimten, 
weJchen  ich  bei  Visceralerkrankungen  begegnet  war,  ja,  die  von  der  Eruption 
befallenen  Zonen  stimmten  nicht  nur  mit  den  Enipfindlichkeitszonen  iiberein. 
sondern  ich  fand  auch,  dass  sie,  wenn  erstere  sorgfaltig  markirt  und  abg(^- 
grenzt  waren,  in  verbaltnissmiissig  geringem  Grade  in  eiuander  eingriffen. 
Ueberdies  geben  dem  Beginn  der  Eruptionen  meist  Schmerzen  und  Emptind- 
lichkeit  der  Haut  voraus.  In  drei  FiUlen,  in  welchen  ich  in  der  giinstigon 
Lage   war,   dom   Patienteii  vnr  dor  Entwickelung  der  Eruption  zu  sehen. 


1)  voii  Biironspruiig,  Charite-Annalen,  Bd.  1\,  2;  Bd.  X,  "2;  Bd.  XI,  2. 
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koniite  icli  eino  Haiitzone  feststellen,  welclie  geiiau  mit  der  bei  Visceral- 
erkrankungen  gefundencn  iibereinstinimto,  und  icli  war  niclit  imstande,  sofort 
zu  entscheiden ,  ob  diese  Zone  auf  Viscoraierkrankuiigcn  zu  beziehen,  odor 
ob  sie  der  Vorlaufer  eiuer  Herpescruptioii  sei.  Fenier  geht  die  Herposeruption 
bei  ihrem  erstoii  Auftreten  von  gowisson  Punkten  aus,  von  welchen  sie  sich 
in  den  meisten  Fallen  weiter  verbreitet.  Aber  aucb  wenn  die  Eruption  sicli 
ansdehnt,  bis  sie  die  ganze  Zone  einnimmt,  werden  diese  Punkte  des  ersten 
Erscheinens  iramer  am  meisten  befallen.  Diese  Pmikte  korrespondieren  nun 
mit  der  Lage  des  Schmerzes  und  der  maximalen  Empfindlicbkeit  bei  Visceral- 
erkrankungen.  Die  herpetischen  Zonen  entsprecben  also  in  dreierlei  Hinsicht 
denjenigen,  welche  bei  Yisceralerkrankungen  empfindlich  werdeir. 

1.  Sie  baben  dieselbe  Verteilung; 

2.  Sie  gehen  nur  tinbedoutend  und  an  manchen  Stellen  des  Korpers  kaum 
merklicb  in  einauder  iiber; 

3.  Sie  baben  dieselben  Maximalpunkte. 

Somit  hatte  icb  in  der  Herpeseruption  ein  Mittel,  die  gesuchten  Zonen 
natiirlich  vor  mir  auf  der  Haut  aufgezeiclinet  zu  sehen^). 

Die  Herpeseruptionen,  welche  ich  zur  Illustration  dieser  Arbeit  benutzen 
werde,  sind  aus  eiuer  Samnilung  von  62  Fallen 2)  ausgewilblt,  welche  alle  unter- 
halb  des  8.  Cervicalsegments  liegen.  Jeder  Fall  wurde  von  mir  in  mindestens 
drei  Ansichten  und  in  Achtel-Lebensgrosse  aufgezeichnet. 

Ich  kann  mich  jetzt  nicht  auf  die  Frage  einlassen,  in  wieweit  andere 
Hauterkrankungen  ein  Liclit  auf  die  Verteilung  dieser  Zonen  werfen.  Die 
obige  kurze  Erliiuterung  babe  ich  eingeschoben,  um  mich  auf  die  Verteilung 
der  Herpeseruptioupn  beziehen  zu  konnen,  wenn  wir  im  niichsten  Al)schiiitt 
die  Grenzen  der  l^mpfindliclikeitszonen  bei  Yisceralerkrankungen  bespreclien. 

§  3.  Topograpliisches. 

Nach  den  vorangegangenen  Absclmitten,  fiirchte  ich,  konnte  der  Leser 
auf  die  Vermutung  kommen,  dass  es  leicht  sei,  die  Empfindlichkeitszonen  bei 
Visceralerkrankungen  des  ganzen  Korpers  aufzuzeichnen.  Dies  ist  indessen 
thatsilchlich  nicht  der  Fall.     Die  erste  Schwierigkeit,  welche  mis  begegnet, 

1)  Ich  bin  geneigt,  den  Herpes  zoster  iitiologisch  in  zwei  Gruppen  zu  teilen: 

1.  Die  Eruption  kann  sekundar  nach  einerReizung  desRuckenmarks  entstanden 
sein  infolge  von  Caries  oder  Nervenerkrankungen,  wie  Tabes,  oder  sie  kann  die  Folge 
gewisser  Nervengifte,  wie  Arsenik,  sein. 

2.  Der  Typus  des  acuten  specKischen  Herpes.  Dein  Beginn  der  Krankheit 
gehen  5—7  Tage  mit  Ficber,  Durst,  AppeliLverlust  etc.  voraus.  Die  Krankheit  selbst 
kann  mit  einera  Schuttelfrost  oder  bei  Kindern  mit  Erbrechen  beginnen.  Die  Tempo- 
ratiir  fiillt  mit  dem  Anfang  der  Eruption.  Die  Lage  dersclben  kann  in  einigen 
Fallen  bedingt  sein  diirch  langrlaucnidc  Reizung,  z.  B.  bei  chronischeni  Husten, 
chronischem  Darmicatarrh  etc.,  in  vielen  Fallen  aber  Ifisst  sich  ein  derartiges  priv- 
disponierendes  Moment  nicht  auffinden. 

2)  Nach  der  oben  erwahntcn  Methode  wurdo  durch  sorgfiiltiges  Aufzoichnen  mit 
Flilfe  von  250  Ilerpesfallen  eine  nciie  Nachpriifiing  (1897)  augestellt. 
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isli  (las  Mui-  tcilweise  Hcrvortrotcn  der  Zoiicn  in  Gestalt  von  maximal  einpfiiid- 
lichon  Stollen.  Duniit  nun  (liasc  Maximalstelleii  von  Wert  seien,  ware  es 
nfitig,  (lass  (lor  Bcohatjhtor  die  ganz(;  (!azLig(ihorigc  Zoiio  liiiulig  zu  GcKicht 
bekilnio,  jodoch  Jiat  dorsolbe  in  diner  vorhilltnisniassig  nur  geringen  Anzahl 
von  Fall(ni  das  Gliick,  die  Zone  in  ilircr  vollen  Entwickelung  zu  sehen. 

Dann  wiederum  ist  es  selten,  dass  nur  eine  oinzige  Zone  empfindlich  ist. 
In  den  meisten  Fallen  sind  mehrere  soJche  zugleich  vorhanden:  indessen  finden 
wir  hautig,  dass  von  drei  n(;beneinander  liegenden  Zonen  bei  irgend  einem 
Anlass  die  1.  und  2.,  bei  einem  andern  die  2.  und  'i.  aui'tretenj  und  so  die 
Grenzen  der  droi  Zonen  anniihernd  durch  Exclusion  festgestelit  wei'den  konnen. 
Tliatsilchlich  kommen  jcn(j  Fiille,  wo  oine  Zone  allein  empfindlich  ist,  so  selten 
vor,  dass,  wenn  wir  davon  allein  abhangig  waren,  vielc  Hunderte  solcher 
Fiille  notig  waren,  urn  einen  herauszufinden,  der  unseren  Anspriichen  ge- 
niigen  wiirde. 

Hierdurch  konmie  ich  auf  eine  andere  Schwierigkeit  zu  sprecheu,  welche 
bei  weitem  am  raeisten  zu  fiirchten  ist,  weini  wir  nur  von  den  durch  Visceral- 
erkrankungen  hervorgerul'enen  Zonen  ausgeheu.  Es  giebt  namlich  gewisse  Korper- 
zonen,  die  ausserst  selten  afficiert  sind.  Wenn  sie  empfindlich  werden,  treten  sie 
meistens  kombiniert  auf,  sodass  es  mnnoglich  ist,  dieselbeu  in  die  sie  zusammen- 
setzenden  Bestandteile  zu  trenneu.  Von  5  benachbarten  Zonen  z.  B.  kann 
1  und  2,  2  und  3  oder  1,  2  und  3  zusammeu  auftreten,  wenn  aber  4  und  o 
in  die  Erscheiuung  treten,  so  thun  sie  dies  nie  fiir  sich,  sondern  stets  in  Vcr- 
bindung  mit  einer  oder  mehreren  der  iibrigen  Zonen. 

Man  konnte  nun  fragen,  woher  wir  wissen,  dass  das  Hautgebiet,  von  dem 
wir  eine  Zusammensetzung  aus  mehreren  Zonen  annehmeu,  nicht  in  Wirklich- 
keit  eine  Einheit  sei.  Die  Antwort  auf  diese  Frage  wird  spater  ausfiihrlich  ge- 
gel)en  werden,  wenn  wir  von  den  organischen  Erkrankungen  des  Nervensystems 
reden;  denn  bei  den  Nervenkrankheiten  finden  wir  jene  Hautgebiete  in  die  sie 
zusammensetzenden  Teile  zerlegt,  welche  wir  mit  Hilfe  der  Visceralerkran- 
kungen  nicht  unterscheiden  konnten.  Weiterhin  hilft  uus  die  Verteilung  des 
Herpes  zoster  in  einigen  Fallen  diese  zusammengesetzten  Gebiete  in  ihrc 
Elemente  zu  zerlegen. 

Ich  werde  nun  die  Grenzen  jeder  Zone  mit  ihren  Besonderheiten  einzeln 
beschreiben  und  in  jedem  Falle  augeben: 

1.  Die  Zone  der  Empfindlichkeit; 

2.  Die  Maximalstellen ; 

8.  Die  Lage  des  Schmerzes; 

4.  Die  Verteilung  des  Herpes  (wo  moglich),  welche  der  beschriebenen 
Zone  entspricht. 

Obgleich  ich  als  Wegweiser  zu  diesen  Zonen  Knochenpunkte  angebe,  so 
muss  ich  doch  davor  warnen,  letztere  als  absolut  sicher  anzunehmeu,  denn  die 
einzigen  sicheren  Wegweiser  zu  solchen  Hautzonen  sind  Hautpmikte,  deren 
PS  leider  sehr  wenige  giebt.  So  ist  z.  B.  der  Nabel  ein  viel  sichererer  Anhalts- 
punkt  als  irgend  ein  Knoclienpunkt.  Manner,  Frauen  und  Kinder  diflferieren 
anatomisch  so  sehr,  dass  keino  Messung,  welche  von  Knochenpimkton  ausgelit 
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oiler  abhiliigt,  iins  die  wahre  Gestalt  einer  Hautzoiie  iingebeii  kaiui:  uud  wenn 
audi  die  wcchselseitigen  Bezielmngen  der  Zoneii  ihre  Form  xum  Ausdrnck 
bringen,  so  wiirden  wir  (loch  fehlgelieii,  wenn  wir  uns  dabei  auf  das  Verhalten 
zu  gewissen  Kuochenpunkteu  verlassen  wollten. 


Subscapulo  -  inframammar  -  Zone. 


Die  zuerst  zu  betrachtende  Zone  hat  fleu  in  Fig.  1  dargestellten  Verlauf. 
Ihr  oberer  Rand  fiingt  hinten  etvva  in  der  Hohe  des  6.  Brustwirbels  an  und 
iRuft  nach  vorne  unter  dem  Scapulawinkel  zu  einem  etwa  ini  4.  Intercostal- 
raurn  gelegenen  Punkt  der  Vorderseite.  Der  untere  Rand  beginnt  etwa  am 
8.  Brustwirbel  und  schwingt  sich  zum  unteren  Teii  des  Sternums  nach  vorne 
dicht  iiber  der  Cartilage  ensifonnis.  Diese  Zone  schneidet  die  8.  Rippe  am 
Scapulawinkel,  die  7.  Rippe  migefahr  in  der  Hohe  der  hinteren  Axillarfalte, 
die  6.  Rippe  am  vorderen  Teil  der  Achselhohle,  die  5.  Rippe  in  der  Mittel- 
linie  (vgl.  Tafel  1  und  U:  D  6). 

Die  Maximal  punk  te  dieser  Zone  sind  folgende:  eine  Stelle  uuter  dem 
hinteren  Rand  der  Scapula  etwa  iw  der  Hohe  des  7.  Brustwirbels  und  ca. 
4  cm  von  der  Mittellinie  des  Riickens  entfernt;  auf  der  Vorderseite  liegt  eine 
gut  markierte  Stelle  auf  der  6.  Rippe  (oder  im  5.  Intercostalraiim)  gerade 
einwilrts  von  der  Brustwarzenlinie  (vgl.  Tafel  V  und  VI:  D  6). 

Der  dieser  Zone  entsprechende  Schmerz  wird  hinten  „zwischen  den 
Schulterblattern"  und  „gerade  unter  der  Brust"  oder  wenn  link.ss.eitig,  „geradb 
unter  dem  Herzen"  angegeben. 


Die  .schatticrte  Zone  stellt  die  Ausdehnung  der  Hautempfindlichkeit  in  Fall  1  dar. 
6  D  =  Hohe  des  6.  Dorsalwirbels  (in  der  Figur  etwas  zu  hoch  gesetzt). 
8  V  =  Hohe  des  8.  Dorsalwirbels. 

Fall  1.  Fr.  L.  M.,  35  Jahre  alt.  Aufgenommen  am  22.  September.  Seit 
ca.  21/2  Monaten  schwanger.  Seit  mehr  als  einem  Monat  bestiindiges  Er- 
brechen.  Bei  der  Aufnahme  in  das  Krankenhaus  mager  und  abgezehrt; 
erbricht  und  wiirgt  fortwahrend;  Schmerzen  unter  dem  Scapulawinkel  und 
unter  der  Brust.  Hautempfindlichkeit  wie  in  Figur  1  dargestellt.  Zuweilen 
ist  die  rechte,  zuweilen  die  linke  Seite  betroffen;  zuweilen  mehr  oder  weniger 
boide  Seiten  in  dieser  Gegend:  .sonst  besteht  nirgends  Empfindlichkeit.  Zungc 


Fig. 


1. 


1(1 


Erstes  Kapilel. 


bdlt'gt.  Fi)t()r  ex  ore.  KciiK.'  pliysikalisclK!!)  Zciclicii  :tii  Hcrz  iiiid  Luii};oii. 
Puis  06.    Toiiip.  36,20    Uriii  normal.  (Jorvi.xcrosion. 

Zwoimal  boclouteiule  Bossorung,  alxa-  \vi(*dor  Riickrall,  wobei  jedesmal  die 
Hautoinpfindliohkeit  wiedor  ersohien.  Uiig.  cocaiii.  c.  lanolin,  beseitigte  die 
Schnierzeii  und  Hautempfindlichkeit,  aber  nicht  das  Ivrbrechen. 

23.  Oetob(n\   Ausriiumung  des  Uterus. 
0.  November.    Volliges   Wolilbefiiideii.     Hat  bcunalie  um    13  Pfd.  an 
Gewicht  zugenomnien. 

Eine  nicht  vingewohnliche  Form  von  Herpes  zoster  zeigt  die  Figur  2. 
Kr  ist  auf  der  Wirbelsaule  nie  sehr  ausgesprochen,  nur  einige  Stelien  linden 
sich  zuweilen  iiber  dem  6.  und  7.  Dorsalwirbel.  Es  besteht  imnier  eine  aus- 
gesprocliene  Ansaramlung  von  Bla.schen  in  einem  Felde  direkt  nach  iunen  vou) 
Scapulawiukel.  In  einem  gut  entwickelten  Falle  lauft  die  Kette  der  lilaschen 
uach  vorne,  schneidet  die  7.,  6.  und  5.  Kippe  und  endigt  gewolmiich  niit 
einer  besonders  deutlichen  Ansammlung  im  5.  Intercostalraum  nach  innen  von 
der  Mammillarlinie.  Zuweilen  siud  nur  zwei  Stelien  vorhanden.  welche  mit 
den  oben  erwiihnten  Maxinialstellen  sehr  gut  iibereinstimraen.  Wir  sehen 
also,  wie  genau  diese  Eruption  der  Empfindlichkeitszone  entspricht.  Ueber- 
dies  kounte  ich  durch  eineu  gliicklichen  Zufall  bei  einem  solchen  Falle  eine 
Hautempfindlichkeit  vou  ausgesprochenem  Charakter  in  dieser  Zone  festetellen, 
noch  ehe  die  Herpeseruption  erschien. 


Fig.  2. 


Verteiluug  der  Herpeseruptiou  iu  Fall  2. 


Fall  2.  Wilhelm  S.,  8  Jahre  alt.  14.  Febr.  Klagt  seit  fast  2  WochiMi. 
er  konne  seinen  Arm  nicht  erheben  vov  Schmerzen  in  der  Achselhohle. 

Vor  10  Tagen  Erbrechen.  Legte  sich  zu  Bett  mit  Kopfschmerzen  und 
Uebelkeitsgefiihl,  war  am  nachsten  Morgen  wieder  wolil. 

Vor  4  Tagen  Anfang  der  Eruption  (Fig.  2). 

Keine  Empfindlichkeit  in  der  Umgebung.  Kleine  Driisen  in  der  Achsel- 
hohle. Hat  immer  goringen  Husten  und  Nasenlaufen.  Keine  physikaliscluMi 
Zeichen.    Stuhlgang  erfolgt  tiiglich.    Keine  Magenschnierzen. 
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Wir  li;ibon  hier  ('iiicn  typischen  Fall  voii  Herpes  zoster,  welcher  wie  ein 
GiUtel  rings  um  den  Korper  liiuft,  indem  cr  eiiiige  Rippen  schneidet,  aber 
nicht  direkt  dem  Verlauf  eiues  iutercostalen  Nerven  folgt. 

Die  Subscapiilo-iiifrainainniarzoue  ist  also  charakterisiert  diirc.li: 

1.  Zwci  Maximalpunkte,  von  welclien  der  eine  direkt  nach  innen  voni 
Scapnlawinkel ,  der  andere  im  5.  bitercostalranm  unterhaib  der  Brustwarze 
golegen  ist. 

2.  Sclimerzcn  „zwisGlien  den  Schultern"  nnd  auf  der  Vorderseite  der 
Brust  „unter  dem  Herzen". 

Subscapulo-ensiforme  Zone. 

Diese  Zone  besteht  beilaiitig  ans  2  Theilen:  eiuem  dorsalen  nnd  eineni 
ventralen  Dreieck,  deren  Spitzen  ein  wenig  auseiuauderliegen.  Sie  erscheint 
bestiindig,  besonders  linkerseits,  bei  Magenerkrankungen  (vgl.  Fig.  26  und 
Tafel  I  und  11:  D  7). 

Die  Basis  der  hintercn  Portion  wird  durch  den  Raum  zwiscben  7.  oder  8. 
nnd  9.  oder  10.  "Wirbeldornspitze  gebildet.  Ibr  oberer  Rand  besteht  in  einer 
Linie,  welche  sich  unter  dem  Scapnlawinkel  nach  voru  biegt  zu  einem  Punkt 
etwa  des  7.  Intercostal raunis  in  der  Gegend  der  hinteren  Axillarlinie.  Die 
3.  Seito  der  hinteren  Portion  wird  durch  eine  fast  horizontale  Linie  gebildet, 
welche  vom  9.  Wirbeldorn  nach  vorn  liiuft  und  sich  mit  dem  oberen  Rand 
gerade  an  der  hinteren  Axillargrenze  trifft.  Die  vordere  Hiilfte  dieser  Zone 
ist  ungefahr  ein  Dreieck,  dessen  Grundlinie  sich  von  der  Basis  der  Cartilago 
ensiformis  5 — 6  cm  weit  der  Linea  alba  eutlang  erstreckt.  Der  obere  Rand 
bildet  eine  gebogene  Linie  vom  Schwertfortsatz  aus  entlang  dem  luiteren  Rand 
der  0.  Hippe,  zu  einem  Punkt  des  6.  Litercostalraums  direkt  hinter  der  vorderen 
Axillarfalte.  Die  dritte  Seite  des  vorderen  Dreiecks  wird  dm-ch  eine  Linie 
gebildet,  welche  von  einem  Punkt  der  Linea  alba  5—6  cm  unterhaib  des 
Scliwertfortsatzes  ansgeht  und  sich  direkt  nach  aussen  und  hinten  gegen  den 
oberen  Rand  der  Achselhohle  wendet.  Die  Spitzen  dieser  2  beililufig  drei- 
cckigen  Gebiete  sind  also  augenscheinlich  durch  einen  etwas  grosseren  Zwischen- 
raum  als  die  Breite  der  7.  Rippe-von  einander  getrennt. 

Der  gewohnlichste  Maximalpunkt  dieser  Zone  ist  eine  wohlbekannte  Stelle 
im  I'^pigastrium,  genau  iiber  der  Cartilago  ensiformis.  Das  hintere  Maxhnum 
iiegt  neben  der  Mittellinie  des  Riickens,  etwa  in  der  Hohe  des  8.  mu\  9.  Dorsal- 
wirbels  und  erstreckt  sich  nach  aussen  bis  zur  Linie  des  Scapulawinkels 
(Tafel  V  und  VI:  I)  7). 

Der  Patient  verlegt  die  dieser  Zone  entsprechenden  Schmerzen  in  die 
„Magcngrul)e",  d.  h.  in  die  Gegend  des  Scliwertfortsatzes,  sowie  mitten  auf 
dm  Uiicken,  etwa  in  die  Hohe  des  8.  Dorsalwirbels. 

Dies  sind  die  wohlbekannten  Stellen,  auf  welche  in  so  vielen  Fallen  von 
Magengeschwitr  der  Schmerz  bezogen  wird. 

Ich  werde  auf  die  Beschreibung  der  dieser  Zone  entsprechenden  Herpes- 
fruption  nicht  viel  Zeit  verwenden,  dehn  ein  Blick  axif  die  Skizze  eines  Falles 
(Fig.  H)  zeigt  die  grosse  Aehnlichkeit  mit  der  auf  Fig.  20  gczeichneten  Zone. 


I'i  Erstes  Kapitei. 


Fig.  3. 


Verteilung  der  Herpeseruption  in  Fall  3. 


Fall  3.  Harry  P.,  5  Jahre  alt,  9.  November.  Hatte  2  Wocheu  laiig 
starken  Husteii  gehabt;  Fieber,  Hitze  und  Durst.  Kein  Erbrecheii  ausser  bei 
dem  Hasten,  welcher  so  heftig  ist,  dass  er  dabei  keiicht. 

Am  4.  November  war  er  wahrend  der  Nacht  sehr  miruhig,  schlaflos  und 
klagte  iiber  Scbmerzen. 

Am  5.  November  kamen  Flecken  heraus;  die  Stelle  an  der  Vorderseite 
trat  zuerst  auf;  die  hintere  kani  erst  gestern  (8.  Nov.)  zum  Vorschein. 

Stuhlgang  regelmassig. 

Die  subscapulo-eusifonne  Zone  ist  also  charakterisiert  durch : 

1.  Zvvei  Maxima,  eins  in  der  Magengrube,  genau  iiber  dem  Schwertfortsatz. 
das  andere  von  der  Mittellinie  des  Rilckens  bis  zum  Scapiilawinkel  sich  aus- 
debnend. 

2.  Scbmerzen  „in  der  Magengrube"  und  „gerade  nach  innen  vom  Schulter- 
blatt". 

Mittlere  epigastrische  Zone, 

Diese  Zone  ist  sehr  schwierig  und  verursachte  mir  viele  Miilie,  ehe  ich 
zu  einem  Schluss  beziiglich  ihrer  Grenzen  kommen  konnte.  Besonders  schwierig 
ist  deren  Bestimmuug  wegen  der  Thatsache,  dass  sie  selten  fiir  sich  allein 
durch  Empfindlichkeit  bei  Visceralerkrankungen  befalleu  wird.  Ganz  gewohnlich 
tritt  sie  mit  der  unter  ihr  liegeuden  auf. 

Die  wichtigste  Partie  liegt  auf  der  vorderen  Flache  des  Korpers.  Ihre 
obere  Grenze  ist  eine  Linie,  welche  von  einera  Punkt  5—8,5  cm  unterhalb 
der  Basis  des  Schwertfortsatzes  ausgeht  und  nach  auf-  und  riickwarts  iiber 
den  Rippenrand  entlang  der  7.  Rippe  verlauft.  Soweit  steigt  der  obere  Rand 
schief  nach  oben  und  hinten.  Aber  der  Rest  des  oberen  Randes  dieser  Zone 
nimmt  einen  anderen  Verlauf.  Er  geht  von  einem  Punkt  zwischen  0.  und  10. 
Wirbeldorn  aus  und  lauft  horizontal  iiber  den  Riicken  hinweg  zu  einem  Punkt 
etwa  5 — 7,5  cm  von  der  Mittellinie  entfernt,  gerade  nach  aussen  von  der 
Linie  des  Scapulawinkels.  Er  beriihrt  beinahe  die  untere  Grenze  der  Subscapulo- 
mammar-Zone  (s.  Fig.  29),  wo  sie  sich  um  den  Scapulawinkel  lierumschwingt. 
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Voii  (licsein  Punkt  :in  liiuft  die  obere  Grcnzo  im  Hogcn  Jiach  iibwilrts  unci 
trifft  geratle  aiif  den  obereii  Rand  der  8.  Rippe  in  ihrem  vorderen  Teile. 

Die  untere  Grenze  liegt  liinten  hochstens  etwa  uni  einon  Wirbel  tiefer 
uud  liiuft  ungefahr  parallel  dem  oberen  Rand  bis  zum  Scapulawinkel,  wo  sie 
sich  wie  die  obere  Grenze  im  Bogen  nach  abwiirts  wendet. 

Die  untere  Grenze  der  vorderen  Halfte  dieser  Zone  liiuft  nach  oben  und 
hinten  von  einem  Punkt  der  Linea  alba  etwa  5 — 6,5  cm  iiber  dem  Nabel, 
erreicht  den  Rippensaum  am  unteren  Rand  der  8.  Rippe  und  biegt  nacli 
oben,  urn  sicli  mit  dem  oberen  Rand  etwa  in  der  Mitte  der  Achselhohle  zu 
treffen.  Fig.  29  zeigt  diese  raerkwilrdige  Gestaltung  ganz  deutlich  (vgl.  audi 
Tafel  I  und  II:  D  8).  Der  zwischen  den  zwei  schattierten  Zonen  gelegene 
freie  Raum  stellt  genau  das  von  der  subscapulo  -  ensiformen  Zone  einge- 
nommene  Gebiet  dar  (S.  11). 

Man  findet  indessen  die  Zone  selteu  anniihernd  so  genau  ausgepriigt, 
denn  ihre  dorsale  Portion  ist  so  unbedeutend,  dass  msfu  gewohnlich  zwar  den 
vorderen  oder  abdominalen  Teil  wohl  markiert,  den  liinteren  dagegen  nur 
durch  den  wichtigen  Maximalpunkt  in  der  Scapularlinie  repriisentiert  findet. 

Der  letztere  liegt  etwa  4 — 6  cm  unterhalb  vom  Scapulawinkel  und  5  bis 
7,5  cm  seitlich  von  der  Mittellinie  des  Riickens;  ein  z welter  gut  ausgesprochener 
Maximalpunkt  liegt  am  Rippensaum  etwa  am  Ende  der  8.  Rippe  (vgl.  Tafel  V 
und  YI:  D  8). 

Der  mit  dieser  Zone  verbundene  Schraerz  ist  auf  der  Hinterseite  der 
wohlbekannte  „Sclimerz  unter  dem  Schulterblatt" ;  auf  der  Vorderseite  liegt 
er  im  8.  Zwischenrippenraum  gegen  den  vorderen  Teil  der  Achselhohle  hin. 
Beide  Reflexpunkte  sind  bei  Leberstorungen  gut  ausgesprochen ,  besonders 
rechterseits. 

Es  folgt  die  Figur  eines  Falles  von  Herpes  zoster  (Fig.  4),  welcher  diese 
Zone  sehr  schon  ausfiillt.  Die  Messungen  waren  weniger  ausgiebig,  da  der 
Patient  erst  11  Jahre  alt  war.  Die  Figur  illustriert,  wie  schwierig  es  ist, 
sich  auf  eine  absolute  Messung  zu  verlassen;  sie  (Fig.  4)  entspi'icht  offenbar 
dem  Refund  in  Fig.  29,  nur  waren  alle  Maasse  ein  wenig  geringer. 


Pig.  4. 


Verteilung  der  Herpeseruption  in  Fall  4. 
Die  Zahl  7  liegt  an  der  Stelle  der  7.  Rippe,  die  schragen  Linieii  unier  ihr  stelieii 

die  8.,  9.  und  10.  Rippe  dar. 
10  D  =  10.  Dorsalwirbel. 
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Erslos  K;ipi)ril. 


I<\'i  I  I  4.  .loscpli  8.,  (i  .lalire  ;ilt,  20.  Oktolxir.  Krkaltoto  .sicli  vor  ciiier 
Woclu!,  isst  ;il)(;r  gut  uiitl  soil  keiii  Fiober  goliaht  liabeu.  Am  2o.  Oktobcr 
zoigtc  or  seiner  Mutter  die  Flec-koii.  Dioso  weiss  iiicht,  wo  letztcre  zuersi 
hervortraten. 

Kein  Husten.    Bronchitis.   Zeichen  von  Emphyseni  mit  geringem  Rassehi 
i-eclitersoits.    Sonst  nichts  bestinimtes  an  den  l.ungen. 
K(!in  Erbrechen,  taglicli  Stuhlgang. 

Die  mittlerc  epigastrische  Zone  ist  also  charakterisirt  durch: 

1.  Zwei  Maxima,  eins  am  Rippensaum,  etwa  am  Ende  der  8.  Rippe,  nnd 
eius  etwa  (5  cm  (beim  Erwachsenen)  unter  dem  Scapulawinkel. 

2.  Schmerzen  „in  der  Seite",  etwa  im  8.  Intercostalraiim,  uud  Schmerzen 
„unter  dem  Schulterblatt". 

Supra -umbilical -Zone, 

Diese  Zone  ist  einfacher  zu  beschreiben  als  die  vorangegangene.  Ihre 
obere  Grenze  erstreckt  sicli  etwa  vom  10.  oder  11.  Wirbeldorn  fast  gerade 
nach  aussen  iiber  den  Anfang  der  11.,  10.,  9.  und  8.  Rippe  hinweg.  Nahe 
am  Rippensaum  senkt  sie  sich  nach  abwarts  zu  einem  Punkt  etwa  6  cm  iiber 
dem  Nabel  in  der  Mittellinie.  Die  untere  Grenze  liegt  in  einer  Linie,  w-elche 
vom  Nabel  auf-  und  rilckwarts  zum  Ende  der  10.  Rippe  zieht,  dann  etwas 
mehr  horizontal  wird  und  fast  direkt  nach  hinten  zu  einem  etwa  dem  12.  Dorsal- 
wirbeldorn  entspreclienden  Punkt  verlauft  (s.  Fig.  25,  sowie  Tafel  I  und  11:  D9). 

Diese  Zone  hat  einen  sehr  gut  marlcierten  Maximalpunkt  iiber  dem 
Rippensaum  am  Ende  der  9.  Rippe  (resp.  am  Ende  des  10.  Rippenknorpels). 
Er  liegt  teils  auf  dem  Rippenrand,  toils  greift  er  auf  das  Abdomen  iiber, 
sodass  sie  rechterseits  genau  der  Lage  der  Gallenblase  entspricht.  Der  hiutere 
Maximalpunkt  ist  nicht  so  hervorstechend,  scheint  aber  in  der  Hohe  des 
XII.  Dorsalwirbels  etwa  4  cm  von  der  Mittellinie  entfernt  zu  liegen  (vgl.  Tafel  V 
und  VI:  D  9).  Wenn  er  also  doppelt  vorhanden  ist,  klagt  der  Patient  iiber 
Schmerzen  „mitten  auf  dem  Riicken"  und  bezeichnet  etwa  die  Gegend  des 
XII.  Dorsalwirbels  in  fast  Haudtellergrosse.  Auf  dor  Vorderseite  werden  die 
Schmerzen  immer  gerade  „am  Rippenwinkel"  geklagt.  Der  linksseitige  Schmerz 
„am  Rippenwinkel"  ist  ein  sehr  gewohnliches  Symptom  bei  gastrischeu  Stoiimgen. 

Herpes  ist  durchaus  nichts  ungewohnliches  in  dieser  Zone.  Fig.  5  zeigt 
einen  sehr  schonen,  ausgesprochenen  Fall,  in  dem  die  hintere  Portion  gut 
ausgepragt  ist. 

Fall  5.  Heinrich  S.,  3  Jahre  alt,  28.  Oktober.  Stark  fieberhaft,  ruhelos 
imd  reizbar  se^t;  einer  Woche. 

Am  23.  Oktober  Erbrechen,  Wiederholung  am  24.  October.  Seitdeni 
starke  Abnahme  des  Appetits,  wiihrend  er  gewiihnlich  gierig  und  kaum  zu 
befriedigen  war. 

Chronische  Darmstorungen.    Zuweilcn  2  —  3  Tage  lang  ohne  Stuhlgang 
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Fig.  5. 


Verteilung  der  Herpeseruption  in  Fall  5. 
Die  Eruption  reicht  nach  vorne  eben  bis  zum  Nabel. 
Die  Zalil  10  licgt  iiber  der  10.  Rippe;  die  Linie  iiber  ihr  stellt  die  9.,  die  unter  ibr 

die  11.  Rippe  dar. 

uiul  zu  andereu  Zeiteii  deren  viele  an  einem  Tag.  Der  Stuhl  ist  iibelrieclieiul. 
Rachitis. 

Husteii.  Bronchitis.  Ein  wenig  Rasseln  iiber  beiden  Unterlappen.  Rachi- 
tische  Brust. 

Am  28.  Olctober  bedeutende  Besserung,  indem  zugleich  die  Eruption 
ziun  Vorschein  kam. 

Die  supra-umbilicale  Zone  ist  somit  gekennzeichnet  dnrch : 

1.  Zwei  Maxima,  eins  am  Rippensaum  iiber  dem  Ende  der  9.  Rippe, 
und  eins  am  Riicken  in  der  Hohe  etwa  des  XII.  Dorsalwirbeldorns,  etwas 
nach  der  afficierten  Seite  hin  von  der  Mittellinie  entfernt. 

2.  Schmerzen  „am  Rippeuwinkel"  inid  „mitteu  auf  dem  Riicken"  etwa 
in  der  Hohe  des  XI.  und  XII.  Dorsalwirbeldorns. 

Bisherige  Schliisse. 

Aus  dem,  was  bisher  iiber  diese  Zonen  mitgeteilt  wurde,  konnen  eiuigc 
wichtige  Schliisse  gezogen  werden. 

Zuniichst  fliessen  die  Empfindlichkeitszonen,  welche  in  Folge  von  Visceral- 
erkrankungen  auftreten,  meistentoils  nicht  in  einem  irgendwie  bedeutenden 
Grade  in  einander  iiber.  Wenn  also  die  ganze  Entfernung  vom  Nabel  bis  zur 
Basis  des  Proc.  xiphoideus  ca  15—17  cm  betriigt,  so  gehen  von  diescr  Ent- 
fernung langs  der  Linea  alba  ab:  fiir  die  supra-umbilicale  Zone  ca  5—6  cm, 
fiir  die  mittlere  epigastrische  ca  4—5  cm,  und  fiir  die  subscapulo-eusiformo 
etwa  5—7,5  cm.  Wenn  die  supra-umbilicale  Zone  allein  afficiert  ist,  so  findet 
man  etwa  10—11  cm  intaktcr  Haut  zwischeu  Xiphoidbasis  und  oberem  Rand 
der  befallenen  Zone;  sind  dagegen  die  2  oberen  Zonen  betroften,  so  findet 
man  die  untero  Grenze  des  affizierten  Hautgebicts  etwa  5—6  cm  oberhalb 
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dus  jS:ibc!ls.  ()h\vt)lil  lUso  Zoiicu  inoglichorwcMsc;  in  ciiiaiKlcr  iibcrf^rcin^ii, 
so  tliun  sie  os  in  oineni  so  geriiif^on  iMiiasse,  class  dies  iimerlialb  der  Fchlcr- 
gronzon  der  klinischen  Boobaclituiig  liegt  (cfr.  Teil  JI,  Kap.  J,  §  4). 

Wir  befinden  uns  auf  schwierigerom  Gebiet  bei  der  Priifung  des  Verhaltens 
der  Herpeseruption,  indem  so  viele  Fillic  von  Herpes  zoster  bei  Kindern  und 
jungen  Leuten  vorkommen ,  dass  die  absolute  Messung  keinen  Aufschluss 
iiber  die  Lage  der  Eruption  zu  geben  vermag.  Wir  sind  daher  genfitigt,  aiil' 
sorgt'altige,  iiicht  schcmatische  Zeichnungen  zuriickzugreil'en,  welche  an  den- 
Hand  von  Knochenpunkten  und  relativen  Maassen  die  natiirlichen  Verhaltnisse 
wiedergeben.  Daiin  konnen  wir  sagen,  dass,  obwohl  in  manchen  Fallen  eine 
Herpeseruption  nicht  die  ganzfe  eigentlich  zu  erwartende  Zone  befallt,  doch 
keine  von  ihnen  die  bereits  festgelegten  Linien  iiberschreitet  und  keine  einzige 
die  Grenzen  der  Schmerzzonen  schneidet  oder  teils  inuerhalb,  teils  ausserhalb 
derselbeu  liegt.  Dieser  letzte  Puukt  ist  besonders  interessant,  denn  die  meisten 
Zouen  visceraler  Empfindlichkeit  durchkreuzen  die  Rippenrichtung  und  gleichen 
darin  der  Vevteiluug  des  Herpes  zoster. 

Der  Kiirze  wegeu  moge  mm  die  Beschreibung  der  tieferen  Zonen  nielir 
in  smnmai'ischer  Form  folgeu,  indem  ich  nur  die  schwiex'igeren  Zonen  aus- 
fiihrlicli  bespreclie. 

Sub-umbilical-Zone. 

Diese  ist  leiclit  festzustellen,  da  sie  haufiger  gesondert  auftritt,  als  viel- 
leicht  irgend  eine  andere  Zone  des  ganzeu  Korpers.  (S.  Fig.  27  und 
Fig.  33.) 

Die  obere  Grenze  ist  eine  etwas  schrage  Linie,  ^velclie  vom  ersten  Lmubal- 
wirbeldorn  zum  Nabel  rund  um  den  Koi-per  herumlauft.  Die  hintere  Greuze 
liegt  zwischen  dem  1.  und  5.  Lumbahvirbeldorn,  wiihrend  die  vordere  Grenze 
sich  vom  Nabel  zu  einem  Punkt  ca  6 — 7,5  cm  unter  ihm  in  der  Mittellinie 
des  Abdomens  erstreckt. 

Die  untere  Grenze  ist  sehr  eigentiimlich  dadurch,  dass  sie  nicht  wie  die 
obere  eine  horizontale  Linie  darstellt,  sondern  eine  auffallende  Spitze  nach 
unten  aufweist  —  das  erste  Zeichen  einer  durch  die  Extremitaten  hervor- 
gerufenen  eingreifenden  Alteration  der  hier  in  Betracht  kommenden  Verhalt- 
nisse — .  Der  hintere  Teil  der  unteren  Grenze  erstreckt  sich  vom  4.  Lumbal- 
wirbeldorn  direkt  nach  vorne  und  abwarts  iiber  den  obersten  Teil  des  Darm- 
beinkamms  hinweg,  zu  einem  Punkt  gerade  hinter  der  Spina  anterior  sup. 
Hier  nimmt  die  untere  Grenze  eine  scharfe  Wendung  nach  oben  und  hinten 
oberhalb  des  Darmbeinkamms  und  von  da  aus  geht  sie  wieder  direkt  nach 
vorne  und  unten  zur  Linea  alba,  7,5  cm  unter  dem  Nabel.  Die  gesammto 
subumbilicale  Zone  bildet  also  ein  breites  Band  um  den  Kcirper  herum  zwischen 
den  unteren  Rijjpen  und  dem  Darmbeinkamm  nebst  einem  merkwiirdigen 
zungenffirmigen  Fortsatz.  Derselbe  ist  so  angeordnet,  dass  die  ganze  Gegend 
der  Spina  ant.  sup.  ilei  frei  bleibt  (vgl.  Tai'el  1  und  11:  D  10). 

Diese  Zone  hat  2  gut  markierte  Maxima,  von  denen  das  eine  da  liegt, 
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wo  gewohiilich  die  Spitze  der  12.  Rippe  zii  suchen  ist;  das  andere  liegt  aiif 
der  Vorderseite  nach  innen  von  der  Spina  anc.  sup.  ilei,  etwa  3 — 4  cm  nach 
aiissen  und  2  cm  unterhalb  vom  Naijel  (cfr.  Tafel  V  und  VI:  D  10). 

Der  dieser  Zone  entsprechende  Schiuerz  wird  liinten  auf  die  Lendejigegend, 
an  die  Spitze  der  12.  Rippe,  vorne  an  einen  Punkt  der  Fossa  iliaca  verlegt, 
welcher  ungelahr  in  gleicher  Holie  mit  dem  Nabel  und  etwas  nach  aussen 
von  tlemselben  sich  findet.  Hierhin  wird  audi  der  Schmerz  in  Fallen  von 
Nierenstein  projiciert.  Patienten  mit  dieser  Krankheit  gelien,  indem  sie  die 
Hand  so  auf  die  afficierte  Seite  legen,  dass  der  Daumen  hinten  in  die 
Lendengegend  und  die  Finger  vorne  in  die  Fossa  iliaca  liineindriicken. 

Herpeseruptionen  sind  in  dieser  Zone  ganz  gewohnlicli  und  ich  habe  eine 
sehr  hiibsche  aus  mciner  Sanmalung  gewalilt,  welclie  volistiindig  istundjenen 
Einschnitt  in  vortrefflicher  Weise  zeigt. 


Fig.  6. 


Die  von  der  Herpeseniption  befallene  Zone  in  Fall  6 


Fall  6.  Wilhelm  P.,  4  Jahre  alt.  2.  Oktober.  Eine  bestimmte  Anamnese 
konnte  nicht  erhoben  werden,  nur  so  viel,  dass  die  Eruption  am  30.  Septbr. 
zum  Vorschein  kam.    Stuhlgang  und  Appetit  gut.    Kein  Husten. 


Sacro-iliacale  Zone. 

Diese  Zone  ist  iiusserst  schwierig,  rein  zu  Gesicht  zu  bekommeni).  Ihre 
.Maximalstellen  erscheinen  constant  bei  Beckenaft'ectionen,  sobald  aber  die 
ganze  Zone  empfindlich  wird,  erscheint  beinahe  mit  Sicherheit  irgend  eine 
benachbarte  mehr  oder  weniger  deutlich  ausgesprochen. 

Der  Fall,  den  ich  fiir  Fig.  84  ausgewahlt  habe,  ist  dadurch  interessant, 
dass  linkerseits  die  Zone,  mit  welcher  wir  uns  beschaftigen,  allein  empfindlich 
ist,  wilhrend  sic  rechterseits  mit  der  soeben  beschriebenen  subunibilicalen  Zone 
verbunden  ist.   Wie  die  Figur  84  zeigt,  hat  diese  Zone  ihre  Aehnlichkeit  mit 


1)  Die  wahron  Grenzen  der  Sacro-iliacal-  und  der  beiden  nachsten  Zonen  sind 
nocli  sehr  zvveifelhaft  nnd  bilden  gegenwartig  das  Objekt  specicllen  Studiums.  (IToad, 
•luli  1897.) 

Hp  ad- S  o  i  f  f  r.  I-,  Tjio  SonsibilitiUsstUrungen  der  Haut.  9 
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einom  Hand  in  Folge  der  diirch  die  ExtreraitRten  hervorgerufenen  Alteration  der 
Verliilltnisso  fast  verloron.  Sie  kann  in  cine  vordere  und  cine  hintere  Portion 
zerlegt  worden.  Hinten  reicht  sie  bis  zur  Holie  des  3.  Lumbahvirbeldonis. 
dor  gegen  die  Hinterbacke  hei'absteig(!nde  Lappen  erstreckt  sich  etwa  5  cm 
i;nter  das  hochste  Niveau  des  hinteren  Darmbcinkamms  herab.  Vorne  bildet 
diese  Zone  eiiien  einfachen  iliacalen  und  inguinalen  Lappen,  der  die  Mittellinie 
des  Abdomens  etwa  6 — 6,5  cm  fiber  der  Scliamgegend  erreicht.  Sie  umfasst 
nicht  das  von  den  Schamhaaren  bedeckte  Gebiet,  weder  beim  Mann  noch  bei 
der  Frail.  Es  besteht  auch  die  Tendenz  zur  Bildung  eines  kleinen  seitlicheii 
Lappens.  Dieser  kann  Ijei  vorderer  oder  binterer  Ansicht  nicht  gesehen  werdeii. 
sondern  erl'ordert  cine  seitlich  aufgenommene  Figur  (Tafel  1  und  II:  1)  11). 

Es  ist  sebr  interessant  zu  beacbten,  dass  diese  Zone  die  dariiberliegende 
erganzt,  iudem  sie  sich  in  deren  Ausbuchtnngen  vollig  liineinlegt.  Die  beiden 
zu  dieser  Zone  gehorenden  Maximalstelien  sind  gut  ausgepragt  und  kommen 
bei  Beckenerkrankungen  hiiufig  vor.  Hinteu  finden  wir  meist  eine  empfindliche 
Stelle  iiber  dem  4.  und  5.  Lumbalwirbeldorn,  welclie  mindestens  5  cm  nach 
aussen  von  der  Mittellinie  des  Riickens  reicht.  Vorne  liegt  der  Maximalpunkt 
direkt  iiber  der  Spina  ant.  sup.  ilei  (Tafel  V  und  VI:  D  11). 

Die  dieser  Zone  entsprechendeu  Schmerzen  werden  in  den  unteren  Teil 
des  Riickens  lokalisiert  (d.  h.  in  der  Gegend  des  4.  und  5.  Lumbahvirbel- 
doms), luid  kommen  hiiufig  bei  Frauen,  besonders  wiihrend  der  Weheu- 
thatigkeit  A'or.  Sie  schiessen  rund  um  die  Hiifte  lierum  nach  der  Schamleisto 
(Patient  legt  seine  Hand  etwa  iiber  den  inneren  Leistenring).  Ist  der  Sclimerz 
nicht  lieftig  und  schiessend,  so  ist  er  auf  den  unteren  Teil  des  Riickens  und 
in  die  Schambeuge  lokalisiert. 


Fig.  7. 


Die  vou  der  Herpeseruption  befallene  Zone  in  Fall  7. 

Ich  babe  nur  einmal  eine  beinahe  vollstandige  Herpeseruption  in  dieser 
Zone  gesehen  1)  (Fig.  7),  die  moisten  hierhergehorigen  Falle  sind  mehr  oder 
weniger  unvollstandig,  und  zwar  letzteres  bald  auf  der  Hinterseite,  bald  auf 


1)  Neuerdings  konnte  ich  eine  betrachtliche  Menge  ausgebildeter  Herpesfiille 
beobachten,  welche  diese  ganze  Zone  einnahmen;  einer  derselben  kam  kiirzlich  zur 
Autopsie  und  es  fanden  sich  ausgesproohene  Veranderungen  im  Ganglion  und  in  der 
Wurzol  des  XI.  Dorsaliierven  (Head,  Juli  1897). 
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dor  Vorderseite.  Es  folgt  die  Figur  des  Falles,  der  sicli  voa  alien,  die  ich 
je  gesehen  luibe,  am  meisten  dor  VoUstandigkeit  uiiherte. 

Fall  7.  Clara  W.,  12  Jalire  alt,  21.  Dezember.  Sie  luitte  seit  eiliiger 
Zoit  Schmerzen  in  der  unteren  Magengegend. 

Am  20.  Dezember  kam  die  Eruption  zum  ^^orschein. 

Es  besteht  eiue  wolil  markierte  Hautempfindliclikeit  in  einer  etwas  grosseren 
Zone  als  die  Eruption.  Die  Empfindlichkeit  ist  so  stark,  dass  der  Nadelkopf 
fiir  die  Nadelspitze  gehalten  wird. 

Es  I'olgeu  uoch  einige  Angabeu  iiber  einen  unvollstandigen  Fall  (No.  8); 
in  demselben  beobacbtete  ich  eine  vollstilndige  durch  Empfindlichkeit  markierte 
Zone,  als  erst  einige  Nvenige  Blaschen  zum  Vorschein  gekommen  wareu.  Ich 
wm'de  auf  die  Abteilung  zu  einem  Kranken  gerufen,  welch er  an  starken  Schmerzen 
rechterseits  im  unteren  Teil  des  Abdomens  litt  und  ich  entdeckte  bei  ihm 
einige  weuige  Herpesblaschen.  Daraus  konnte  ich  die  dazugehorige  Zone  nicht 
bestimmen,  stellte  aber  die  Hautempfindlichkeit  fest,  welche  genau  den  Grenzen 
<ler  eben  besproclienen  Zone  folgte.  Die  Herpeseruption  entwickelte  sich  all- 
miilig,  und  obwohl  sie  nie  ganz  vollstiindig  wurde,  fiillte  sie  doch  den  grosseren 
Teil  der  in  Fig.  7  wiedergegebenen  Zone. 

Fail  8.  Jacob  H.,  40  Jahre  alt.  U.  C.  Hospital.  Bronchitis  und  Asthma 
seit  einigen  Jahren.  Frische  Attacke  mit  Schwellung  der  Beine  vor  5  bis 
•6  Wochen. 

Bei  der  Aufnahmc:  Ausgesprochenes  Emphysem;  feuchtes  Rasseln  ilber  der 
ganzen  Brust,  Knisterrasseln  beiderseits  ilber  der  Lungenbasis.  Zunge  rein. 
Milz  und  Leber  nicht  fiihlbar.  Keine  Hamorrhoiden.  Stuhlgang  gewohnlicli 
regelmassig.    Urin  normal.    Keine  Herzevscheinungen. 

25.  November:  Kann  nicht  schlafen  wegen  lebhafter  Schmerzen  in  der 
rcchten  Nierengegend. 

27.  November:  Es  findet  sich  ein  Band  starker  Hautempfindlichkeit, 
welches  die  sacro-iliacale  Zone  rechterseits  ausfiillt.  Am  Abdomen  sind  einige 
kleine  Herpesblaschen  zum  Ausbruch  gekommen. 

28.  November:  Erstmaliger  Anstieg  der  Temperatur  auf  38,1 Stirn- 
kopfschmerz.  Schmerzen  in  Armen  und  Beinen.  Schiittelfrost.  Zunge  belegt. 
Appetit  gering. 

1.  Dezember:  Voile  Entwickelung  des  Herpes. 

Sacro-inguinale  Zone. 

Diese  Zone  stcllt  das  auf  Tafel  1  und  11  mit  D  12  bezeichnete  Gebiet 
<lur.  Wenn  sie  bei  Visceralerkrankungen  auftritt,  so  ist  es  ausserst  schwierig 
zu  entscheiden,  ob  man  es  mit  der  sacro-iliacalen  Zone  allein  oder  mit  einer 
Kombination  dieser  beiden  zu  thun  hat.  Ebenso  schwierig  ist  es,  sie  von  der 
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mm  J'oigenden  sacro- lemoraleii  Zone  zu  treniien,  mit  welcher  sie  sich  selir 
^ern  verbindet. 

Diirch  Herpeseruptioneii  iiidessen  lassen  sich  dicse  Zonen  von  einandoi- 
soiulern  und  die  auf  Fig.  19  wiedergegebenen  Greiizen  der  sacro-inguinaleii 
Zone  sind  aus  einer  bonleutenden  Anzahl  soldier  Falle  al)geleitet,  von  dejien 
einer  auch  zur  Autopsie  kam. 

Der  hintere  Maximal punlit  liegt  zwischen  Darmbeinkamm  mid  Glutiial- 
falte  oben  in  etwa  ein  Drittel  dieser  Entfernmig  (s.  Tafel  V  und  VI);  der 
vordere  liegt  direkt  iiber  dem  inneren  Leistenring. 

Sacro-femorale  Zone. 

Dies  ist  eine  von  den  am  scliwierigsten  zu  bestimnienden  Zonen  des 
Korpers,  da  sie  selten  allein  auftritt  und  ihre  Grenzen  so  kompliciert  sind. 
dass  es  viele  Zeit  kostet,  sie  ganz  sorgfaltig  aufzuzeichnen,  Avenn  sie  wirklicb 
eiumal  vorlianden  ist^). 

Sie  komnit  selir  haufig  zugleich  mit  der  soeben  beschriebenen  sacro- 
inguinalen  Zone  vor.  Hinten  bewirkt  sie  eine  Zimahme  des  gegen  die  Hinter- 
backe  abwarts  gerichteten  Lappens,  so  dass  derselbe  im  Ganzen  von  der  Hohe 
des  obersten  Darmbeinrandes  an  10  cm  abwarts  reicht.  Dazu  kommt  ein 
zweiter  grosser  seitliclier  Lappen,  der  sich  bis  zur  Trochanterspitze  erstreckt, 
und  iioch  weiter  nach  vorne  zu  bildet  sie  auf  der  Vorderseite  des  Ober- 
scheiikels  ein  Dreieck,  welches  7,5  bis  10  cm  miter  das  Poupart'sche  Band 
hinabreicht.  Merkwiirdigerweise  scheint  auch  ein  ganz  kleiner  lateraler  Lappen 
auf  der  Seite  des  Scrotums,  der  grossere  Teil  der  mannlichen  Schamhaare  und 
ein  minimales  Gebiet  an  der  Peniswurzel  dazu  zu  gehoren  (Tafel  I  und  II:  Ll). 

Diese  Zone  besitzt  offeiibar  2  Maxima,  von  denen  das  eine  dicht  hinter  dem 
Trochanter,  ein  zweites  stets  gut  markiertes  am  Aussenraiid  des  Scarpa'schen 
Dreiecks  gelegen  ist  (Tafel  V  und  VI:  L  1). 

Beziiglich  des  dieser  Zone  entsprechenden  Schmerzes  wird  augegeben, 
dass  er  vom  oberen  Teil  der  Hinterbacke  aus  um  die  Hiifte  lierum  in  die 
oberen  und  inneren  Teile  des  Oberschenkels  schiesse.  So  lautet  auch  der 
Bericht  von  Fraueii  nach  der  Eritbindung,  bei  welchen  diese  Zone  in  Form 
der  sogenannten  „]Slachwehen"  auftritt.  Ist  die  Ursache  des  Schmerzes  konti- 
nuierlich,  wie  z.  B.  bei  acuter  Epididymitis,  so  wird  von  einem  empfindlicben 
Schmerz  gesproclien  (vgl.  Fig.  31).  Einer  meiner  Patienten  sagte,  es  sei, 
als  ob  ihm  jemand  in  die  Leistenbeuge  und  in  den  Riicken  einen  Stoss  versetzt 
hatte;  es  war  der  dumpfe,  cmpfindliche  Schmerz  wie  nach  einer  Quetschung. 

Ich  habe  nur  2  Falle  gesehen,  in  denen  diese  Zone  allein  von  Herpes 
zoster  befallen  war.  Soweit  ich  sonst  urteilen  kann,  trat  sie  fast  inimer  in 
Verbinduug  mit  der  daiaiber  liegenden  Zone  auf,  mit  Ausnahme  der  ganz 
unvollstandigen  Befunde.  Es  folgt  (Fig.  8)  einer  der  beiden  Falle,  in  denen 
diese  Zone   allein  mid  zugleich  zienilich  voUstilndig  zur  Beobaclitung  kam. 


1)  Cfr.  Anmerkung  S.  17. 
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Fig.  8. 


Zone  der  Herpeseruption  in  Fall  9. 
Fall  9.    Wilhelm  C,  5  Jahre  alt;  23.  Dezember. 

15.  Dezember.  Am  ganzen  K(5rper  fand  sicli  nichts  unci  das  Kind  schien 
vollig  gesund. 

16.  Dezember.  War  heiss  und  fieberhaft,  verlangte  Wasser  zu  trinken, 
legte  sicli  aber  nicht  und  schien  nicht  sonderlich  krank. 

18.  Dezember.  Die  Eruption  beginut  in  kleinen  Bliischen  zu  erscheinen. 
Kein  Husten.  Kein  Erbrechen.  Taglich  Stuhlgang,  ganz  normal.  Appetit 
gering.    Wasserlassen  in  Ordnung.    Keine  physikalischen  Zeichen. 


Glutao-crurale  Zone, 

Diese  Zone  kommt  bei  Visceralerkrankungen  haufig,  aber  in  Wirklichkeit 
nie  allein  zum  Vorschein.  Ihre  unteren  Grenzen  sind  leicht  bestimmt,  da  sie 
die  letzte  dieser  Reihe  von  Zonen  an  der  Vorderseite  des  Oberschenkels  ist, 
■welche  sich  bei  Visceralstorungen  einstellen  (s.  Fig.  19:  L  2).  Sie  scheint 
hinten  die  Mittellinie  nicht  zu  erreichen,  sondern  ihr  hinterster  Punkt  liegt 
7,5  cm  von  der  Mittellinie  entfernt  in  der  Hohe  des  Anfangspunlctes  der  Rima 
ani.  Diese  Zone  zeigt  in  grosserem  Maasse,  als  wir  dies  bislier  geselien  haben, 
die  durch  die  Extremitiiten  hervorgerufenen  Alteratiouen;  denn  liier  sind  beide 
Lappen,  der  vordere  und  der  seitliche,  in  grosser  Ausdelinung  auf  das  Glied 
ausgezogen.  Sie  hat  2  Maximalstellen;  eine  besonders  deutliche  oberhalb  und 
an  der  Innenseite  des  Knies,  eine  zweite  an  der  Aussenseite  des  Oberschenkels 
(Tafel  V:  L  2).  Der  Schmerz  wird  spater  genauer  beschrieben  werden,  vor- 
liiufig  moge  die  Angabe  geniigen,  dass  das  Hauptcharakteristikum  des  dieser 
Zone  entsprechenden  Schmerzes  darin  besteht,  dass  or  iiber  den  Oberschenkel 
nach  der  Innenseite  hinschiesst  und  oberhalb  des  Kniees  endet. 

Von  hier  an  abwilrts  bis  zur  Fusssohle  sind  keine  Zonen  vorhanden 
\vel(;he  in  Folge  von  Visceralerkrankungen  empfindlich  werden,  ausgenommen 
dann,  wenn,  vvie  spater  gezeigt  werden  soil,  irgend  eine  allgemeine  VerLinderung 
zu  einor  totaleu  Empfindiichkeit  des  ganzen  Beins  gefiihrt  hat.  In  visceraler 
Bezichung  ist  also  die  iibrige  Haut  dor  Vorderseite  an  Ober-  und  Unterscheukel 
leer  ausgegangen.     Ich  werde  daher  zur  hinteren  Seite  des  Beins  iibergehen. 


■)■> 
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Sacralzonen. 

Das  nuiimehr  zu  hotracliteiulc  Haiitgebiet  iiinfasst  Perineum,  Scrotum  und 
Penis,  einen  TeiJ  der  Hinterbacke  und  der  Hinterseite  des  Oberschenkels  bis 
zum  hinteren  Rand  der  Kniebeuger;  ferner  den  ol)eron  mittleren  Tell  der  Wade 
und  die  Fusssohlo.  Die  einzelnen  Zonen,  welclie  dieses  Hautgebiet  zusammen- 
setzen,  erscheinen  niit  einer  von  oben  nach  unten  abnehmenden  Frequenz  und 
wenn  eine  der  unteren  vorhanden  ist,  so  ist  sie  immer  mit  einer  der  dariiber- 
liegenden  verbunden.  Ich  kann  daber  koine  Falle  von  Visceralstorungen  mit- 
teilen,  welche  jede  Zone  getrennt  zeigen,  ich  kann  vielmehr  imr  darlegen,  wie 
das  Aufti'eten  einer  bestimmten  Zone  die  Gestaltung  des  gesamten  afficierten 
Hautgebiets  modificiert.  — 

Fig.  32  zeigt  eine  Hautpartie,  welche  bei  schmerzhaften  Aifectiouen  der 
Blasenschleimhaut  gar  nicht  selten  empfindiich  ist.  Der  Fall,  von  dem  die 
Fig.  stammt,  betraf  einen  Mann,  aus  dessen  Blase  durch  die  Branchen  eines 
Lithothriptors  zufallig  ein  Stiick  Schleimhaut  entfernt  worden  war.  In  einem 
zvveiten  Falle  ti-at  eine  ganz  ahnliche  Empfindlichkeitszone  auf,  nachdem  un- 
beabsichtigter  Weiso  anstatt  einer  harralosen  Blasenausspiilung  eine  solche  mit 
einer  Carbollosuug  von  1  :  20  A'orgenommen  worden  war.  Findet  man  dieses 
Hautgebiet  beiderseitig  ausgepriigt,  so  ist  es  durch  einen  kleinen  empfindlichen 
Fleck  etwa  auf  dem  3.  oder  4.  Sacralwirbel  charakterisiert,  welclier  sich  an  eine 
sattelformige  Zone  auf  der  Riickseite  des  Schenkels  anschliesst.  Es  erstreckt 
sich  auf  das  Perineum  und  bedeckt  das  ganze  Scrotum  und  den  Penis  mit  Aus- 
nahme  der  aussei'sten  Spitze. 

Ich  glaube,  dass  das  in  Fig.  32  zum  Ausdruck  gebrachte  Hautgebiet  in 
Wirklichkeit  von  2  verschiedeuen  Visceralzonen  gebildet  wird,  aber  da  sie 
fast  immer  zusammen  vorkommen,  so  ist  es  iiusserst  schwierig,  sie  zu  trenneu. 
Indessen  nehme  ich  an,  dass  in  einigen  Fallen  von  Prostataerkraukung  die 
auf  Tafel  H  mit  Sac.  4  bezeichnete  Zone,  welche  sich  nach  vorue  bis  zu 
einem  Punkt  gerade  vor  dem  Anus  erstreckt,  nicht  afficiert  war.  In  einem 
Fall  von  Einklemmung  eines  Steines  in  den  Ureter  war  .sie  sicher  nicht 
empfindiich,  wiihrend  der  vordere  Toil  des  Perineums  bei  Beriihrungen  em- 
pfindiich war. 

Ich  vermute  also,  dass  wir  es  hier  mit  2  Zonen  zu  thun  haben,  von 
denen  die  eine  so  klein  ist,  dass  sie  leicht  iibersehen  werden  kann;  sie  liegt 
iiber  dem  Sacrum  und  reicht  nach  oben  bis  zu  einem  Punkt,  welcher  dem 
2.  Sacralwirbeldorn  entspricht.  Nach  vorne  geht  sie  iiber  das  Steissbein  hinweg 
zur  Umgebung  des  Anus.  Hochstwahrscheinlich  begreift  sie  aueh  die  untere 
Hiilfte  der  (oder  auch  die  ganze)  Glans  penis  mit  einem  kleinen  Teil  dor 
unteren  Fliiche  der  Penishaut  in  sich. 

Das  iibrig  bleibende  Hautgebiet  der  Abbildung  (Fig.  32)  entspricht  einer 
zweiten  Zone,  der  giutaeo-pudendalen,  welche  fast  genau  diejenigen  Teile  ein- 
nimmt,  welche  beim  Sitzen  vom  Stuhl  beriihrt  werden.  Ausserdem  umfasst 
OS  (las  ganze  Scrotum  und  den  Rest  des  Penis. 
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la  diesen  2  Zoiieii  befindeii  sich  3  lieiTorste(;heiide  maximal  empfiiidlichc 
IStellen,  welclie  konstant  bei  Erkraiikungen  der  Beckeiiorgane  aul'treteii.  Die 
hintere  liegt  iiber  dem  unteven  Toil  des  Sacrams  und  gehort  moglicherweise 
zii  der  Sacro-anal-Zone.  Ein  anderer  ganz  gewohiUicher  EmpfiiidlichkeitspLuikt 
liegt  fast  genaii  iiber  dem  Tuber  ossis  ischii  (vgl.  Tafel  VI),  wilhrend  eiii 
dritter  an  der  Spitze  der  Glans  penis  liegt.  Der  diesen  Zonen  entsprechende 
Schmerz  kommt  nach  der  Angabe  der  Patienten  voni  Riicken  und  stralilt  in 
die  Geschleclitsteiie  aus.  Audi  klagt  der  Patient  iiber  ein  Gefiihl  von  Druck 
und  Schmerz  im  Perinemii,  sowie  iiber  dem  Sitzbeinhocker.  Ferner  klagt  er 
iiber  Schmerzen  in  der  Glans  penis,  welclie  als  Symptom  von  Blasenstein  selir 
wohl  bekannt  sind. 

Ich  behalte  mir  eine  Betrachtung  der  Herpeszonen  vor,  bis  silmtliche  Zonen 
dieser  Gruppe  beschrieben  sind;  denn  der  Herpes  ti'itt  so  selten  in  einer  Zone 
dieser  Gnippe  allein  auf,  dass  eine  vorliUifige  Kenntnis  der  Verteilung  dieser 
Grnppe  zum  geniigenden  Verstiindnis  der  hier  in  Frage  kommenden  Herpes- 
eruptionen  notwendig  ist. 

Bei  tieferen  Stormigen  der  Beckenorgane  finden  wir  zuweilen  eiuen  Bezirk 
an  der  Hinterseite  des  Schenkels  ausgepragt,  welche  auf  Tafel  II  mit  Sac.  4, 
Sac.  3  und  Sac.  2  bezeichnet  ist.  Die  obere  Partie  dieses  Gebiets  stellt  grossteu- 
teils  die  sacro-anale  und  glutaeo-pudendale  Zone  dar.  Nimmt  man 
diese  weg,  so  bleibt  ein  Streifen  von  etwa  8  cm  Breite,  welcher  hinten  am 
Oberschenkel  hinablauft,  den  oberen  Teil  der  Wade  erreicht  und  nach  aussen 
bis  zum  hinteren  Rand  der  Kniebeuger  sich  erstreckt  (mit  Sac.  2  bezeichnet). 
Diese  Zone  erscheint  bei  Visceralerkrankungen  nie  allein. 

Sie  hat  einen  sehr  ausgesprochenen  Maximalpunkt  am  oberen  Teil  der 
Wade,  welcher  ein  hervorstechendes  Symptom  vieler  Beckenerkrankungen  ist; 
ein  zweiter  Maximali)unkt  liegt  etwa  in  der  Mitte  der  hinteren  Seite  des 
Oberschenkels. 

Der  dieser  Zone  entsprechende  Schmerz  ist  der  Wadensclunerz,  welcher  bei 
gewissen  Fallen  von  Prostatitis  so  heftig  ist  und  beim  Gehen  sich  sehr  steigert. 

Ein  w-eiterer  Teil  dieses  Gebiets  ist  leicht  zu  bestimmen,  nicht  well  er 
allein  auftritt,  sondern  weil  er  von  den  iibrigen  getrennt  ist.  Er  bedeckt 
die  ganze  Fusssohle  und  greift  auf  das  Dorsum  iiber,  wie  mit  Sac.  1  auf  Tafel  II 
dargestellt  ist.  Ein  hinterer  Fortsatz  reicht  nach  oben  bis  zu  einem  Punkt 
der  Wade  etwa  12  cm  iiber  der  Malleolarlinie. 

Der  gewohnlichste  Emphndlichkeitspunkt  dieser  Zone  liegt  auf  der  Fuss- 
sohle etwa  3—4  cm  nach  vorne  vom  Fersenende.  Dort  scheint  sich  noch  ein 
zweiter  empfindlicher  Punkt  auf  dem  vordcren  Teil  der  Sohle  aussen  an  der 
Basis  der  gi-ossen  Zehe  zu  bcfinden  (s.  Tafel  VI). 

Diese  beiden  Punkte  sind  der  Sitz  von  Schmerzen,  welche  zu  dieser  Zone 
gchoren.  Die  Patienten  klagen  auch  hiiufig  iiber  Schmerzen  in  den  Fusssohlen, 
welche  sie  verhindern,  liingere  Zeit  zu  stehen. 

Die  letzte  Zone  dieser  Gruppe,  welche  noch  zu  dem  beschriebenen  Ilaut- 
gebiet  gehort,  kommt  nur  selten  bei  Visceralerkrankungen  vor.  Sie  liegt  an 
<ler  Aussenseite  des  Unterschenkels  und  erstreckt  sich  bis  auf  den  Fussriicken. 
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Die  gauze  schraffierte  Zone  in  Fig.  33  stellt  die  Ausdehnung  der  Empfindlichkeit 
in  eincm  Fall  von  Prostatitis  dar,  wahrscheinlich  verursaclit  durcli  das  erst- 
malige  lOinfiihren  von  Instrumenten.  Die  Zone  auf  don  Hinterl)acken  ist  nun 
die  glutaeo- pudendale,  diejenige  auf  der  Hinterseite  des  Beins  und  der 
Wade  ist  die  ischiadische,  diejenige  auf  der  Fusssohle  die  soleale  und  es 
kommt  dann  nocli  eine  neue  hinzu,  an  der  Aussenseite  des  Beins  und  auf  deni 
Fussriicken  (s.  Fig.  19:  1^5).  Die  letztere  ist  in  keinem  Falle  allein  betroffen 
luid  selten  ohne  vorliergehendes  Befallensein  der  Fusssohle. 

Die  charakteristischen  Empfindlichkeitspunkte  dieser  Zone  liegen  lateral 
am  Untersclienkel  und  auf  dem  Fussriicken.  Auf  sie  verlegt  der  Pat.  seine 
Schmerzen,  wenn  diese  Zone  afficiert  ist. 

Von  hier  an  aufwarts  kommen  wir  wieder  zu  der  Liicke.  welche,  wie 
oben  angegeben  wurde,  bei  Visceralerkrankungen  niemals  befallen  ist.  Die- 
selbe  liegt  also,  wie  wir  gesehen  haben,  zwischen  der  glutaeo-craralen  Zone 
(L  2)  und  einer  fibulo-dorsalen  Zone  der  sacralen  Gruppe  (L  5). 


Herpes  zoster  an  der  Hinterseite  der  Beine  ist  leider  selten  und  wenn  er 
in  einer  Zone  vorkommt,  hat  er  die  Neigung,  sich  iiber  eine  oder  mehrere 
benachbarte  Zonen  auszubreiten.  v.  B arensp run gi)  giebt  die  Abbildung 
eiues  Falles.  in  dem  die  Eruption  fast  geiiau  zusammeufiel  mit  den  2  oberen 
Sacralzonen,  wie  wir  sie  in  Fig.  32  sahen.  Der  Fall  ist  in  Fig.  9  wieder- 
gegeben. 


Verteilung  der  Herpeseruption  in  Fall  10. 
(Nach  V.  Biirensprung,  Cliarite-AunaLen,  Band  IX,  Heft  2,  S.  101.) 

Fall  10.  Nach  v.  Barensprung,  S.  101.  Anna  Rahn,  19  Jahre  alt; 
aufgenoiumen  9.  Juni  18G1  wegen  Ulcus  molle  und  Bubo.  Menstruation 
regelmiissig  bis  vor  8  Woclien.  Begann  am  ll.Juni  zu  meustruieren,  13.  Juni 
Menses  beeudigt.  In  der  Nacht  vom  12.  Juni  liatte  sie  ein  brennendes  Gefiibl 
in  der  Nachbarschaft  des  1.  Tuber  ischii  und  am  niichsten  Morgeu  erschien 
eine  Gruppe  deutlicher  Bliisclien  an  dieser  Stelle.  Die  Eruption  nahm  allmiilig 
zu,  bi.s  sie  die  abgebildete  Zone  erreichte.  Es  bestand  auch  ein  Fleck  an 
der  Hinterbacke,  welclier  sich  auf  geringe  Entfermmg  am  oberen  und  inneren 
Teii  des  Oberschenkels  nach  abwiirts  ei-streckte.   Ein  anderer  Fleck  lag  diclit 


Herpes  zoster  in  den  Sacralzonen. 


Fig.  9. 


1)  Loo.  cit.,  Bd.  IX,  2,  S.  101. 
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iiber  der  Glutaalfalte  am  unteren  Teil  des  Sacinms.  Audi  das  Praputiuiii 
clitoridis  war  beti-often. 

Diese  Eruption  sclieint  genau  den  oberen  beiden  Sacralzonen  zu  ent- 
sprecheu.  Die  niichste  ziir  Abbildung  gelangeiide  geliort  zu  den  nachsten 
zwei  Sacralzonen,  der  ischiadischen  und  der  solealen.  Zwar  ist  keine  derselben 
vollstilndig  repriisentiert,  aber  die  Eruption  ist  meines  Erachtens  ausgedehnt 
genug,  urn  uns  zu  iiberzeugen,  dass  sie  sehr  schon  die  soleale  und  ischiadisclie 
Zone  vertritt.  Es  ist  iuteressant,  zu  beacliten,  dass  die  glutao-pudendaic 
Zone  verschont  blieb. 


Fig.  10. 


Verteilung  der  Herpeseruption  in  Fall  11. 

Fall  11.  Harriet  H.,  51/2  Jjvhre  alt,  11.  Oktober.  Yor  zwei  Wocheu 
Klagen  iiber  Schmerzeu  und  Empfindlichkeit  in  den  Fiissen.  Dies  dauerte 
2 — 3  Tage,  dann  kam  die  Irruption  in  Gestalt  eines  Flecks  in  der  Mitte 
des  Oberschenkels  zum  Vorschein.  1 — 2  Tage  spater  erscliieuen  die  glutiialen 
Flecke.    Die  Eruption  am  Fuss  kam  eine  Woche  spater  zum  Vorschein. 

Appetit  seit  Monaten  sclilecht.  Morgens  langanlialtendes  Uebelkeitsgefiihl. 
Am  Perineum  oder  Anus  kein  Befund.  Taglich  Stuhlgang,  vor  einiger  Zeit 
jedoch  unregelmilssig.    Kein  Husten.    Nicbts  an  der  Brust. 

Die  Schmerzen  waren  sehr  schlimm  bis  vor  (J  Tagen  und  das  Bein  war 
sehr  empfindlich.    Jetzt  keine  Empiindlichkeit. 

Die  obere  Thoraxregion. 

Wir  haben  jetzt  diese  Emplindlichkeitszonen  verfolgt  von  der  Hohe  etwa 
der  lY.  Rippe  abwiirts  bis  zum  Obersclienkel  und  vom  Sacrum  abwarts  zur 
hinteren  Seite  des  Untersclienkels.  Ich  hatte  urspriinglich  die  Absiclit,  luin 
die  Zonen  fiir  Kopf  und  Hals  zu  l)eschroiben  und  von  da  durch  eine  zweite 
Liicke,  welchc  wir  am  Arm  finden  werden,  abwiirts  vorzugehen  zu  der  Sub- 
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scapulo-iiifnimammarzoue,  niit  vvolcher  wir  hogonnen  habeii.  Indcssen  wiirde 
uns  (lie  Krortermig  der  aus  der  Schilderung  dei-  Kopf-  uud  Halszonen  resul- 
tierendeii  Probleme  vorlsiufig  viel  zii  weit  fiihren,  so  dass  Kopf  und  Hals  in 
cinem  spateren  Abschnitt  abzuhandeln  bleibt. 


Dorso-ulnar-Zone. 

In  FiiJlen  von  Herzerkraiikung  wircl  hiiufig  iiber  einen  Schmerz  entlang 
dor  L'lnarseite  des  Vorderarms  geklagt.  Derselbe  ist  gelegentlich  von  einor 
Empfindlichkeit  der  Haut  begleitet.  Fig.  20  zeigt  letztcre  bei  einem  Mann 
mit  Aortenerkrankung,  welcher  haufig  an  Schraerzparoxysmen  litt.  Nachdem 


Fig.  11. 


A^erteilung  der  Herpeseruption  in  Fall  12. 
Die  Ziffer  2  giebt  den  unteren  Rand  der  IT.  Rippe  an. 
Die  Ziffer  7C  bezeicbnet  die  Hohe  des  7.  Cerv'icalvfirbeldorns. 


einer  dieser  Paroxysmen  vorbei  war,  wurde  bei  ihm  die  eben  in  Fig.  20  notierte 
intensive  Hauterapfindlichkeit  gefunden  (vgl.  audi  Tafel  I,  II  und  IV:  D  1). 

Diese  Zone  hat  mindestens  3  Maxima,  von  deiien  das  hintere  iiber  deni 
ersten  Dorsalwirbel  und  etwas  seitlich  von  der  Mittellinie,  das  vordere  im 
2.  Intercostairaum  am  Costo-sternalgelenk  dicht  an  der  Medianlinie  des  Thorax 
geJegen  ist.  Ein  drittes  Maximum  liegt  an  der  Innenseite  des  Vorderarms 
direct  uuterhalb  der  Ellenbenge  (s.  Tafel  V  und  VI:  1)1). 

Der  Schmerz  in  dieser  Zone  ist  von  einem  hochst  peinigenden  Charaktor, 
besonders  bei  Herzerkrankungen.  Er  wird  geschildert  als  von  hinten  nacb 
vorne  durchschiessend  und  gleichzeitig  im  Vorderarm  ersclieinend,  indem  or 
gewohnlich  vom  kleinen  Finger  zum  EUbogen  aufsteige. 

Ich  bin  in  der  Lage,  einen  sehr  schonen  Fall  von  Herpes  mitzuteilen. 
der  genau  diese  Zone  befiel. 

Fall  12.  Heinrich  Georg  E.,  7  Jahre  alt,  17.  August.  Die  Eruption 
cntstand  am  16.  August.  Keino  vorangegangenen  Schnierzon.  Kein  Huston. 
Keine  physikalischen  Zeichen.    Appetit  gut.    Stuhlgang  regelmassig. 
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Dorso-brachiale  und  Scapulo-brachiale  Zone. 

Ich  kanii  in  mcinen  Notizeii  keinen  Fall  finden,  in  welcliem  jede  dieser 
Zoncn  in  ihrer  Gesamtheit  getrennt  markiert  gewesen  wiirei).  Bei  Brust- 
erkrankungen  ist  es  durchaus  nichts  ungewohnliches,  dass  die  Maxima  jeder 
Zone  ganz  rein  gefunden  werden;  sobald  jedoch  eine  der  beiden  Zonen  in 
toto  empfindlicli  wird,  scheint  die  andere  gleichfalls  betroii'en  zii  sein. 

Es  ist  dalier  vorteilliafter,  die  zii  dieser  Gruppe  gehorigen  Herpeseruptionen 
zu  betrachten,  ehe  wir  zu  der  durch  Visceralerkrankungen  bedingten  Empfind- 


Fig.  12. 


lichkeit  vorschreiten.  Fig.  12  zeigt  ein  ganz  vollkomnienes  Beispiel  von  Herpes 
der  dorso-brachialen  Zone.  Die  Eruption  ging  etwa  von  der  Hohe  des  zweiten 
Dorsalwirbeldorns  aus  und  ein  sehr  ausgesprochener  Fleck  von  betrilchtlicher 
Grosse  lag  zwisclien  Spina  scapulae  und  den  Wirbeldornfortsatzen.  Der 
hintere  und  innere  Rand  des  Arms  war  bis  zum  Ellbogen  betroffen.  Vorne 
bestanden  2  Blaschcngruppen  ira  III.  Intercostalraum,  welche  nach  innen  gerade 
die  Mamillarlinie  iiberragten  (vgl.  Tafel  1,  II  und  IV:  D  2). 

Fall  13.    .Jacob  C,  27  .Tahre  alter  Karrner;  11.  Februar. 

10.  Febraar.  Eruption  zuerst  bemcrkt.  Keine  vorangegangenen  Schmerzen, 
ausser  einem  leichten  Gefiihl  der  Empfindlichkeit.  Wenn  er  nicht  die  Eruption 
geselien  hiltte,  wiirde  er  thatsachlich  nicht  gewusst  liaben,  dass  irgend  etwas 
vorlicgt.  Stuhlgang  ganz  regelmilssig.  Appetit  ausgezeichnet.  Kein  Hnsten. 
Keine  physikalischen  Zeichcn.    Ist  in  seinem  Leben  nie  krank  gewesen. 

Sehr  starker,  gesimd  aussehendcr  Mann  mit  enorm  entwickeltor  Muskulatur. 
Tnig  bei  der  Arbeit  vor  kurzeni  sehr  schwere  WoUsacke. 


1)  Siehe  Teil  111,  Fig.  101. 
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Fall  14.  John  K.,  34  Jaliro  alter  Kiimier;  31.  Dezember.  Hatto  4  l)i.s 
5  Tage  lang  eiii  Gcifiilil  des  Drucks  in  der  Gegend  des  III.  Dorsalwirbels, 
was  ihn  konstant  notigto,  den  Kopf  in  die  Hohe  zu  halten.  Er  hat  dieses 
Oefiihl  lUlufig  im  Riickon,  so  oft  er-  sich  „eine  kleine  Erkiiltung"  zugezogeii 
hat.  Nachdom  er  sich  neulich  wieder  „erkilltet"  hatte,  kam  ihm  zwar  dieses 
Gei'uhl  nicht  unerwartet,  aber  er  war  iiberrascht,  am  30.  Decbr.  die  Eruption 
entstehen  zu  sehon. 

Letzterc  folgt  denselbon  Grenzcn,  wie  in  Kail  13,  nur  ist  der  Arm  weniger 
betroffcn. 

Hat  inimer  Hasten ,  am  schlimmsten  bei  Nacht.  Keine  Abmageruug. 
"Vorne  iiber  der  rechten  Spitze  Rhonchi  sibilantes,  iiber  der  rechten  Spitze 
hinten  aber  I'eines  Crepitieren  horbar. 

11.  Januar.  Der  Herpes  ist  verschwunden.  Bedeutende  Schmerzen  und 
Empfindlichkeit  iiber  dem  II.  imd  HI.  Dorsalwirbol.  Auch  deutliche  Empfind- 
liclikeit  im  vorderen  Teil  der  Achselhohle.  Schmerz  und  Kaitegefiihl  entlaug 
■der  Innenseite  des  Arms.  Finger  gespreizt  und  starr,  so  dass  er  sie  nicht 
bewegen  kann. 

Es  ist  uoch  zu  bemerken,  dass  er  als  Karrner  neulich  mit  Sacketi*agen 
bescliilftigt  war. 

Fig.  13  zeigt  eine  Eruption  in  einer  Verteilung,  die  ich  als  3.  oder  scapulo- 
brachiale  Zone  dieser  Gruppe  bezeichnen  moclite  (Tafel  I,  II  und  lY:  D  3). 


Sle  erreicht  die  Mittellinie  des  Riickens  etwa  in  der  Hohe  des  HI.  Dorsal- 
wirbeldorns  und  wird  hauptsachlich  cbarakterisiert  durch  die  Stelle  fiber  dor 
Fossa  infraspinata  .scapulae,  welche  der  Form  nach  selbst  einer  kleinen  Sca- 
pula glcicht.  Vorne  erstreckt  sich  die  Eruption  in  geringer  Ausdehnung  auf 
den  innersten  Rand  des  Arms  und  einige  Flecke  erschieneu  im  III.  Inter- 
costalraum  nach  innen  von  der  Mammillarlinie. 

Fall  15.    Georg  C.,  10 V2  Jahre  alt,  11.  Decbr. 

Die  Eniption  kam  zum  Vorschein  am  8.  Decbr.  3  Tage  lang  vorher 
hatte  er  Schmerzen  in  der  Eruptionszone. 


Fig.  13. 


Verteilung  der  Herpeseruption  in  Fall  15. 
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Appetit  seit  einer  Woche  gering.  Kein  Fieber.  Keiiie  Hautempfiiulliclikeit. 
Kein  Husten.    Keine  physikalischen  Zeichen. 

Die  Fig.  21  staiiuut  von  eiiieni  Mann,  welclier  in  Folge  oines  Aorten- 
aneurysmas  an  Schmcrzcn  niit  Hautemptindlichkeit  litt.  Das  Aneurysma  trat 
vorne  in  der  Gegend  der  II.  Rippe  so  stark  liervor,  dass  es  nur  noch  von 
der  Haut  bedeckt  war.  Das  von  ihm  eingenommene  Gebiet  ist  in  der  Zeichnuug 
(Fig.  21  A)  daj-gestellt  and  war  gliickliclierweise  so  gelegen,  dass  die  reflek- 
tierte  Empfindlichkeit  der  pulsireuden  Geschwulst  uicht  entspracli.  Vergleichen 
w-ir  nun  diese  Figur  mit  den  die  Hevpesverteilung  demonstrierendcn  (Fig.  12 
und  13),  so  ist  es  offenbar,  dass  beide  Zonen  zum  Ausdruck  gekommen  sind 
in  Folge  einer  durcli  das  Aneurysma  liervorgernfenen  Stoning.  Ausserdem 
bestcht  aber  noch  eine  3.  Zone,  welclie  nachstdem  zur  Beschreibung  gelangt. 

Die  maximal  empfindliclien  Punkte  der  dorso-brachialen  oder  oberen  von 
diesen  2  Zonen  liegen:  a)  hinten  genau  in  einer  Holie  mit  der  Spina  scapulae 
und  zvvar  auf  dem  mehr  medialen  Teil  der  letzteren;  b)  vorne  im  3.  Inter- 
costalraum  in  der  Mammillarlinie  und  etwas  nach  der  Axillarseite  zu  ge- 
wendet. 

Der  charakteristische  Empfindliclikeitspunkt  liegt  liinteii  direkt  iiber  der 
ilitte  der  Scapula  in  der  Fossa  infraspiuata. 

Von  dem  Sclimerz  in  diesen  beiden  Zonen  wird  angegeben,  dass  er  von 
liinten  nach  vorne  durchziehe  und  in  den  Arm  ausstrahle,  und  zwar  bei  der 
einen  bis  zur  Ulnai-seite  des  Ellbogens,  bei  der  andern  etwa  bis  zur  Mitte  des 
Oberarms. 

Dorso-axillar-Zone. 

Diese  Zone  ist  auf  Tafel  I  uud  II  durch  D  4  gut  dargestellt  und  kommt 
i)ei  Lungenerkrankungen  haufig  vor. 

Yon  den  maximal  empfindlichen  Pnnkten  derselben  liegt  einer  direkt  nach 
innen  vom  hinteren  Rand  der  Scapula,  ein  zweiter  in  der  hinteren  Axillarfalte 
imd  der  di'itte  bei  der  Brustwarze,  welche  stets  schmerzhaft  ist,  wenn  diese 
Zone  betrolfen  ist  (Tafel  V  und  VI). 

Auf  Fig.  14  sehen  wir  eine  neue  Gestalt  des  Herpes  in  einem  Gebiete, 
welches  ich  fiir  die  4.  Zone  dieser  Gruppe  halte.  Sie  geht  aus  von  der 
Mittell  inie  des  Riickens  und  etwa  dem  IV.  Dorsalwirbeldorn  und  schwingt  sich 
nach  aussen  und  abwarts  iiber  die  Scapula  hinweg.  Sie  trifft  auch  die 
hintere  Axillarfalte  und  begiebt  sich  in  die  Achselhuhle  hinein.  Vorne  bildct 
sie  ein  oberhalb  der  Brustwarze  gelegenes  Feld  und  sendet  einen  Auslaufer 
mit  der  Richtung  gegen  die  Mammilla  selbst,  welche  in  der  Regel  bei  diesem 
Typus  nicht  betrolfen  ist. 

Fall  16.  Herbert  D.,  12  Jahre  alt;  10.  Oktober.  War  seit  8—4  Nachten 
heiss,  fieberhaft,  unnihig.  Hat  seit  Jahren  ab  und  zu  Husten.  Seit  3—4  Tagen 
war  der  Husten  viel  heftiger. 
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Fig.  U. 


Vertciluiifj;  der  Hcrpcseruption  in  Fall  16 
3D  —  Hohc  des  111.  Dorsalwirbeldorns. 
5  D  =  Ilohe  des   V.  Dorsalwirbeldorns. 


9.  Oktober.  Die  liriiption  kam  zuin  Vorscliein.  Keine  Schinerzeii,  keiue 
Emptindliclikeit.  Hasten.  Keine  percutori.sclie  Veranderung.  Rasseln  ganz 
iinteu  links  und  ein  wenig  ilber  der  recliten  Lungenbasis.  Appetit  gering. 
Stulilgang  regelmassig. 

12.  Oktober.  Die  Eruption  lint  sicb  entwickelt  und  bedeckt  jetzt  die 
ganze  Zone. 

Scapulo-axillar-Zone. 

Diese  Zone  ist  hilufig  betroffen  bei  alien  schmerzhafteu  Affectionen  des 
Parenchynis  oder  der  Ausfiihrungsgange  der  Brustdriise.  Rissige  Brustwarzeu  und 
Ueberlactation  konneu  sie  bervorrufen,  aber  sie  kommt  aucb  bei  Mannern  ini 
Anschluss  an  eiue  maligne  Erkrankuug  des  Oesophagus  vor,  wie  ich  spater 
zeigen  werde.  Sie  wird  charakterisiert  durch  eine  dorsal  gelegene  Stelle  dicbt 
am  hiuteren  Rand  der  Scapula  in  der  Hobe  etwa  des  V.  ^Yirbeldo^ls.  Sie 
hiegt  uni  die  Scapula  lierum  zur  Acliselliohle,  bildet  hier  einen  deutlichea 
Lappen  und  endigt  vorne  in  einer  dicht  unter  der  Brustwarze  gelegeiien  Stelle 
(s.  Fig.  24  und  Tafel  I,  II  und  IV:  D  5). 

Die  maximal  empfindliclien  Pnukte  liegen  auf  der  dorsalen  Ausgangsstelle. 
auf  dem  Lappen  in  der  Achselholile  und  vorne  in  einer  Hobe  mit  der  Brust- 
■\varze  und  etwas  innen  von  ihr  (Tafel  ^'  und  VI). 

Der  Scbmerz  wird  „z\viscben  den  Schulterblattern"  und  ,,gerade  luiter  der 
Brustwarze"  angegeben. 

Ein  Fall  von  Herpes,  der  zu  dieser  Gruppe  geliort,  ist  in  Fig.  15  wieder- 
gegeben.  Derselbe  geht  etwa  voni  5.  Dorsalwirbel  aus  und  biegt  sich  um  den 
Scapulawinkel  lierum,  indem  alle  Blilschen  ausserhalb  der  Kuochengrenze 
liegen.  Vorne  besteht  er  aus  je  einer  Gruppe  von  Blaschen  nacli  aussen  und 
jiach  inneu  von  der  Brustwarze,  diese  jedoch  bleibt  ganz  frei. 

Fall  17.    Mary  Anna  L.,  38  Jahre  alt,  verlieiratet:  IG.  Oktober. 
1.  Oktober.  Auf  der  ganzen  linken  Seite  Schmerzen.  Schiittelfrost,  Fieber. 
Appetitmangel.    Stuhlgang  angehalten.    Kopfscbnierz  und  Schwindel. 
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Fig.  15. 


G.  Oktober.  Hervortreten  der  Eruption  unterhalb  der  Achsolholile.  Daiier 
der  Schmerzen  bis  zum  15.  Oktober,  besondere  Scbmerzhaftigkeit  zwischeii 
den  Schulteru. 

Hat  8  Kinder  gehabt,  ist  jetzt  scliwach  und  heruutergekommen  durch 
das  Siiugen  eines  Kindes  von  17  Monaten  zum  Zweck  der  Verliinderung  der 
Conception. 

Die  nilchste  unterhalb  dieser  gelegene  Zone  ist  nun  diejenige.  von  der 
wir  ausgegangen  waren  und  welclie  S.  9  genau  beschrieben  ist. 

Schliisse. 

Es  wurde  in  diesem  Kapitel  eine  Reihe  von  Zonen  beschrieben,  welcbe 
bei  Ei'krankungen  der  verschiedenen  Orgaue  empfindlich  werden.  Von  der 
obersten  dorsalen  Zone  an,  der  dorso-ulnaren,  habe  ich  14  Zonen  aufgezeicliuet, 
welche  ineinauder  passen  und  nirgends  in  nennenswerteni  Grade  ineinander 
iiberfliessen.  Ich  habe  weiterhin  Fiille  von  Herpes  zoster  mitgeteilt,  welcbe 
zeigen.  dass  die  Eruption  bei  dieser  Erkrankung  genau  in  denselben  Gebielen 
aut'tritt,  welche  bei  Visceralkrankheiten  empfindlich  sind. 

Wir  gingen  dann  auf  die  Hinterbacken  und  die  Riickseite  des  Beins  iiber 
und  zeichneten  in  ahnlicher  Weise  5  zu  der  lumbo-sacralen  Gruppe  gehorige 
Zo  nen  auf.  Zwischen  der  untersten  Zone  der  dorso-lumbalen  und  der  obei"sten 
der  lumbo-sacralen  Gruppe  besteht  eine  Liickc,  welche  bei  Visceralerkrankungen 
nicht  afficiert  ist.  Diese  Liicke  werde  ich  im  nachsten  Kapitel  mit  Hilfe  von 
organischen  Stonmgen  des  Nervensystems  und  von  einigon  Fallen  von  Herpes 
zoster  ausfiillen. 
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Bedeutung  dieser  Zonen. 

.Mit  welcliein  Niveau  des  Nervcnsysteins  kori-es[)Ondieren  sie?  —  Numerische 
Bestiinniuiig  der  Zonen  nacli  ihrom  Urs[)rung  im  Riickenmark. 

1.  3Iit  welcliem  Niveau  des  Nerveiisystenis  korrespoiidiereu  sie? 

Ich  habe  die  bei  Visceralerkrankungen  vorkommenden  Empfindliclikeits- 
zoiien  Yom  Aim  an  abwiirts  beschiieben  uiid  werde  nun  versuchen,  die  dazii- 
gehorigen  Gebiete  des  Nervensystems  zu  bestiramen. 

Soweit  wir  es  uiir  mit  Visceralerkrankungen  zu  thun  haben,  konnten 
diese  Zonen  einer  corticalen  oder  spinaleu  Anordnung  entsprecben  oder  sie 
konnten  die  Versorgungsgebiete  binterer  Wurzeln  oder  peripherer  Kerveu 
darstellen. 

Es  ist  ilusserst  unwahrscheinlich,  dass  sie  irgend  welche  Beziehungen  zu 
corticalen  Gebieten  haben,  denn  wie  ich  oben  schon  ausfiihrte,  siud  sie  identisch 
mit  den  Zonen  von  Herpeseruptionen  und  eng  verwandt  mit  den  empfiudungs- 
losen  Zonen  bei  organischen  Riickenmarkserkrankungen ,  wie  spilter  noch 
gezeigt  werden  soli. 

Diese  Zonen  also,  welche  bei  Visceralerkrankungen  empfindlich  sind, 
miissen  zunachst  einem  tieferen  Niveau  des  Nervensystems  zugehoren  mid  der 
Verteilung  von  Spinalsegmenten,  Spinalnervenwurzeln  oder  peripheren  Nerven 
entsprecben. 

Jeder,  der  versucbt  hat,  die  Verteilung  einer  Herpeseruption  in  Beziehung 
zu  peripheren  Nerven  zu  bringen,  weiss,  wie  scliwierig  dies  ist  und  wie  selten 
die  Resultate  befriedigen.  Nehmen  wir  als  Beispiel  die  in  Fig.  2  demonstrierte 
Zone.  Sie  geht  hinten  am  Riicken  vom  7.  Brustwirbeldorn  aus,  kreuzt  am 
Scapulawinkel  den  9.  Intercostalraum,  schneidet  auf  ihrem  Verlauf  nach  vorne 
die  8.,  7.  und  6.  Rippe  und  endigt  schliesslich  teilweise  im  5.  Inter- 
costalraum. 

Der  XII.  Dorsalnerv  feruer  verlauft  iiber  den  Darmbeinkamra  und  versorgt 
einen  Hautbezirk,  welcher  dem  Trochauterlappen  der  sacro-femoralen  Zone 
(S.  20)  ganz  ahnlich  ist.  Dieser  jedoch  gleicht  keineswegs  dem  Analgesiebezirk 
in  einem  Falle,  in  dem  bei  einer  Nierenoperation  der  XII.  Dorsalnerv  durch- 
schnitten  ward.  Die  Grenzen  des  entstandenen  Sensibilitiitsverlustes  waren 
nicht'scharf  bestimmt,  sonderu  man  gelangte  stufenwcise  von  einer  vollstandigen 
zu  partieller  Analgesie.  Ausserdem  umfasste  das  analgetische  Gebiet  der  Lage 
nach  Telle  von  mindestens  2  Schmerzzonen,  ohne  indessen  eine  davon  gjinzlicli 
ausziifiillen. 
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Die  Uuwahrscheinliclikcit,  dass  diese  Zoueu  der  Verteilung  voii  periiDheren 
Nerveii  entsprechen,  komiiit  an  don  Extremitilteii  am  bcstcii  zum  Ausdruck. 
Wenn  aiich  das  Feld  an  der  Innenseite  des  Oberarms  augenscheinlicli  den 
Intercosto-liinneralis  repnisentiert,  so  stellt  dasjeuige  an  der  vorderen  und 
hinteren  Ulnarseite  des  Arms  (Dorso-ulnar-Zone),  welches  sicli  bis  zura  kleinen 
Finger  hinab  erstreckt,  keinen  peripheren  Nerven  dar. 

Es  ist  also  ganz  klar,  dass  diese  Zonen  nicht  die  Verbreitimgsbezirke 
peripherer  Nerven  darstellen. 

Wenn  nun  dieselben  weder  eine  corticale  Verteilung  nocli  das  Inner- 
vationsgebiet  peripherer  Nerven  reprilsentieren ,  so  bleibt  uns  nur  noch  die 
Wahl  zwischen  2  Annahmen.  Sie  miissen  entweder  dem  Versorgungsgebiet 
spinaler  Segmente  oder  demjenigen  spinaler  Nervenwurzeln  entsprechen. 

Ross  war  der  Ansicht,  dass  die  Schmerzen  bei  Visceralerkrankungeu 
entlang  dem  Verlauf  der  Nerven wurzel verteilung  projiziert  werden.  Aber  zur 
Zeit  der  Abfassung  seiner  Arbeit  war  unsere  Kenntniss  von  dem  Versorgungs- 
gebiet der  Nervenwurzeln  noch  eine  beschrilnktere  und  tiberdies  war  er  ab- 
hangig  von  den  Augaben  der  Patienten  iiber  ihren  Schmerz,  welche  hochst 
iiugeniigende  Anhaltspunkte  bieten. 

Als  ich  daher  entdeckte,  dass  der  Schmerz  mit  Hautempfindlichkeit  ver- 
bunden  sei,  war  es  sofort  klar,  dass  man,  falls  die  geistreiche  Hypothese 
Ross'  richtig  war,  in  dieser  Empfindlichkeit  ein  Mittel  besitze,  an  der  Hand 
einer  physiologischen  Methode  den  Verbreitungsbezirk  der  verschiedenen  Nerven- 
wurzeln besser  als  mit  einer  anatomischeu  Methode  zu  bestimmen. 

Wenn  wir  nun  die  Ausbreitung  des  vorderen  Toils  irgend  einer  Nerven- 
wurzel  aus  der  mittleren  Dorsalregion  aufzeichnen  und  dann  die  Ausbreitung 
des  hinteren  Teils  derselben  Wurzel  hinzufugen,  so  stellt  das  resultierende 
Gebiet  genau  eine  der  von  mir  beschriebenen  Zonen  dar. 

V.  Bar  en  sprung  hielt  ferner  den  Herpes  zoster  fiir  den  Ausdruck  einer 
Entziindung  des  Ganglions  der  hinteren  Wurzeln  und  es  besteht,  wie  wir  wieder- 
holt  gesehen  haben,  eine  merkwilrdige  Aehnlichkeit  zwischen  den  von  einer 
Herpeseruption  befallenen  Zonen  und  jeneu,  welche  im  Gefolge  von  Visceral- 
erkrankungeu empfindlicli  werden. 

Auf  den  ersten  Blick  schien  also  die  Ross'sche  Hypothese  richtig  zu 
sein  und  man  musste  annehmen,  dass  die  von  mir  aufgezeichneten  Zonen  die 
Verteilung  der  hinteren  Wurzeln  reprilsentieren. 

Vor  langerer  Zeit  jedoch  teilte  mir  mein  Freund  Dr.  Sherrington^) 
die  Resultate  seiner  Experimente  iiber  die  Verteilung  der  hinteren  Wurzeln  mit 
und  fiihrte  aus,  dass  die  Hautversorgungsbezirke  von  2  beliebigen  Wurzeln  in 
hohem  Grade  in  einander  iiberfliessen.  Wenn  niimlich  Sherrington  eine 
hintere  Wurzel  durchtrennte,  bekam  er  keinen  Sensibilitatsverlust  fiir  Beriihrung 
und  er  war  genotigt,  folgenden  geistreichen  Kunstgriff  anzuwenden,  um  den 
Hautbezirk  irgend  einer  einzelnen  Wurzel  zu  entdecken.    Wenn  er  das  Ver- 


1)  Proc.  Roy.  See,  vol.  52. 

Head-Seiffer,  Die  Sensibilitiltsstlirungen  der  Haut. 
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sorguiigsgebit'l  der  Vll.  Dors;il\viirzel  (U'loi-sclicii  wollte,  (lurchlrciiiite  er  alle 
hintereii  Wurzeln  von  der  I.  bis  zur  VI.  Dorsal-  und  von  dor  VJII.  Uorsal- 
bis  zur  1.  Lunibalwurzel.  So  batte  er  eine  Wurzel  intakt  gehissen,  5  dariiber 
und  5  darunter  liej^ende  abci-  diircbscbnitten.  Auf  diese  Weise  war  er  ini 
Standc,  eine  sensible  Zone  zii  bestininien,  welclie  ober-  und  unterhalb  von 
Hautf^cbieten  begrenzt  war,  in  denen  die  Sensibilitat  fehlte.  Die  niit  dieser 
Metliode  beim  Affeii  festgestellten  Zoneii  haben.  was  ihre  Lage  betriff"t,  eine 
enge  Beziehung  niit  jenen,  zu  welclicn  ich  meiner  Methode  zufolge  gelangt 
war.  Wiibrend  jedocli  seine  Zonen  betriichtlicb  in  einander  iibergingen. 
thaten  dies  die  von  mir  festgestellten  Zonen  niclit  in  eiiiem  damit  aucli  nur 
vergleichbaren  (Jrade. 

Wir  stelien  also  rait  der  Annalinie,  dass  die  meinerseits  markierten  Zonen 
das  Verteilungsgebiet  hinterer  Nervenwurzeln  darstellen,  plotzlich  vor  einer 
Scliwierigkeit.  Die  Losung  derselben  konnte  in  folgender  Hypothese  gefundeii 
■warden: 

Sherrington's  Zonen  reprasentiren  das  Wurzelgebiet  fur  die  Beruhiimgs- 
empfindung,  w'iihrend  meine  Zonen  ein  ahnliches  Gebiet  fiir  diejenigeii  Fasern 
darstellen,  welche  Sclimerz-,  Hitze-.  Kiilteenipfindung  und  trophische  Einfliisse 
zur  Haut  leiten.  So  konnten  wir  dann  annelinien.  dass  zwar  die  Verteilung 
der  Faseru  fiir  die  Beriihrungsempfindung  in  den  A'erschiedenen  liinteren 
Wurzeln  bedeutend  in  einander  greift.  dass  dies  dagegen  fiir  die  Fasern  der 
Schmerz-  etc.  Empfindung  nicht  in  Betracht  kommt. 

Aber  Sherrington  stellte  ausdriicklich  fest,  dass  er  Beriihrungs-  und 
Schmerzreize  zur  Priifung  der  vorhandenen  oder  fehlenden  Seusibilitiit  gleieh- 
niassig  verwandte,  so  dass  die  von  ihm  bestimniteu  Zonen  hochstwahrscheinlicli 
das  Verbreitungsgebiet  sowohl  der  Beriihrungs-  als  auch  der  Schmerzfasern 
einer  bestimmten  hinteren  Wurzel  darstellten.  Ausserdeni  war  ich  in  o  Fallen 
in  der  Lage  gewesen,  die  infolge  von  chirurgischer  Durchschneidung  einer 
•einzelnen  hinteren  Wurzel  beim  Menschen  aufgetretenen  Erscheinungen  zu 
beobachten.  Naturlicli  konnen  solche  Fiille  bis  zu  eineni  gewissen  Grade  an- 
gezweifelt  werden,  in  denen  die  Durchschneidung  einer  Wurzel  zufallig  wiihrend 
einer  Operation  passierte,  welche  wegen  irgend  einer  Krankheit  A-orgenonmien 
wurde.  Indessen  zeigeu  sie  alle  vollstjindiges  Feblen  von  Bertihrungsanasthesie 
nacli  der  Durchtrennung  einer  einzelnen  hinteren  Wurzel.  In  den  meisten 
dieser  Falle  war  auch  die  Schmerz-,  Hitze-  und  Kiilteenipfindung  nicht 
wesentlich  gestort,  nur  in  einigen  bestand  eine  ganz  geringe  und  unsichere 
Abstumpfung  der  Schmerzempfindung. 

Weiterhin  fand  ich  bald,  dass  die  Grenzen  der  Analgesic  viel  weniger 
bestimmt  waren  in  jenen  Fallen,  wo  raan  Grund  hatte  zur  Annahme.  die 
Wurzeln  seien  vorzugsweise  afficiert,  als  in  jenen,  wo  das  Riickenmark  selbst 
hauptsachlich  ergriffen  war.  Soweit  nun  meine  klinisclie  Erfahrung  reicht. 
fiihrt  sie  zu  der  Annahme,  dass  die  von  mir  bestimmten  Zonen  nicht  den 
Verbreitungsbezirk  von  wirklicheu  hinteren  Wurzeln  repriisentieren,  vielmehr 
glaube  ich  annehmen  zu  miissen,  dass,  wie  die  Sherrington -schen  Zonen 
das   wahre  Wurzelgebiet   darstellen,    meine  Zonen  dem  Verl)reitungsbezirk 


BedeuUiiig  dieser  Zonen. 


von  Riickenmarkssognioutcn  entspvecheu,  aus  welclioii  die  Wurzelir  teihveisc 
eiitspringen. 

Wenii  wir  unsere  Aufmerksamkeit  lediglicli  auf  die  diirch  Visceral- 
(>rkrankungeii  liervorgerufenen  Erscheinungeii  beschriinken ,  so  diirfen  wir 
jcdenfalls  mir  aiinehmen,  diiss  meine  Schmerzzoneii  das  Versorgungsgebiet 
irewisser  Teile  des  Riickenmarks  vorstellen.  Denn  wir  intissen  voraus- 
sotzeu,  dass  eine  sensible  Stiirung  mittels  der  von  den  inneren  Organen 
kommenden  Nervenfasern  fortgeleitet  wird  und  eine  Aendernng  in  der  Function 
desjenigen  Riickenmarkssegmeuts  hervorruft,  in  welcliem  diese  Fasern  endigen, 
und  dass  dann  diese  Functionsstorungen  auf  jenes  Hautgebiet  projiziert 
werden,  welches  von  dem  betroffenen  Segment  versorgt  wird.  Betrachten 
wir  mm  die  Resultate  lokalisierter  organisclier  Riickenmarkslasionen,  so  linden 
wir  eine  genaue  Uebereinstimmuug  der  betroffenen  Zonen  mit  jenen,  welche 
bei  funktionellen  Erkrankungen  der  inneren  Organe  auftreten. 

Dies  trifft  aber  nur  fiir  die  Schmerzempfindmig  zu  und  ist  fiir  die 
Beriihrungsempfinduug  nicht  aufreclit  zu  erhalten,  sogar  wenn  wir  Grund 
haben  zu  glauben,  dass  die  Substanz  des  Riickenmarks  selbst  afficiert  ist. 
Bei  der  Priilung  der  Mehrzahl  dieser  Falle  wurde  es  bald  klar,  dass  die 
Beriihrungsanasthesie  ganz  unbestimmte  Greuzen  bat.  Man  gelangte  stufen- 
weise  von  einer  fiir  Beriihrung  unempfindlichen  Zone  zu  einer  solchen,  wo 
<ler  Patient  im  Zweifel  war.  So  war  z.  B.  die  obere  Grenze  der  Anastliesie 
koine  scharfe  Linie.  Auf  der  anderen  Seite  war  die  obere  Grenze  des  Ver- 
lustes  der  Schmerzempfinduug  hiiufig  ganz  genau.  Icli  kann  daher  nur  an- 
nehmen,  dass  eine  grosse  Zahl  von  Mitteilungen  iiber  „Anasthesie"  bei  Fallen 
von  Spinalliision  in  Wirklicbkeit  die  Berichte  von  Verlust  der  Schmei'z- 
empfindung  oder  Analgesie  sind.  In  einigen  Fallen  in  dem  Buche  von 
Thorburn^)  ist  genau  angegebeo,  dass  der  Ausfall  fiir  Beriihrung  nicht  so 
ausgesprochen  war,  wie  fiir  Schmerz,  und  Allen  Starr^)  macht  in  seiner 
sehr  interessanten  Arbeit  ausdriicklich  aufmerksam  auf  diosen  Mangel  an 
UebereinstimTnung  zwischen  dem  Verlust  der  Beriihrungs-  und  der  Schmerz- 
empfindung  bei  mehreren  Fallen,  welche  unter  seiner  eigenen  Beobachtung  ge- 
standen  batten.  In  jedcm  Falle  war  der  Ausfall  fiir  Schmerz  ausgedehnter 
und  bestimmter  als  deijenige  fur  Beriihrung.  Ich  glaube  also  annehmen  zu 
kiinnen,  dass  in  den  moisten  mitgeteilten  Fallen  von  Spinallasion,  wo  nicht 
Schmerz  und  Beriibnmg  besonders  angegeben  sind  (wie  in  Starr's  Fallen), 
die  Beschreibung  der  „Anasthesie"  in  Wahrheit  einen  Ausfall  der  Schmerz- 
empfinduug bedeutet. 

Durch  die  Untersuchung  mehrerer  Fiille  von  Verletzungen  des  Riicken- 
marks selbst  werden  die  nahen  Beziehungen  aufgedeckt,  welche  zwischen  den 
analgetischen  Zonen  nach  solchen  Verletzungen  und  den  empfindlichen  Zonen 
bei  Visceralerkrankungen  bestehen.     Sie  zeigt  auch,  dass  die  central  en  Ver- 

1)  ,,A  contribution  to  the  Surgery  of  the  Spinal  cord",  by  Wm.  Thorburn. 
T.ondon,  1889. 

2)  Amer.  Journ,  of  Med.  Science,  July  1S92,  und  ,, Familiar  Forms  of  Nervou-s 
Disease."  New  York,  1891. 
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biiuliiugoii  ilor  Schinerzraseni  uiul  der  Fascrn  I'iir  die  BeriihruiigsempfiiKlniig 
erlieblich  von  cinander  abwoichen,  donn  der  Verlust  der  Schmerzeiiipliiidmig 
ist  fast  immer  abgegrenzter  unci  ausgedelinter  als  derjenige  der  Beriihruiigs- 
ompfindiing. 

Um  die  im  vorliegendeii  Abschnitt  erziclteii  Resultate  kurz  zusanimen- 
zufassen,  miissen  wir  I'olgorii ,  dass  zwischon  den  von  Sherrington  und  den 
von  mir  aul"  der  KorperoberHilclie  niarkierten  Zonen  ein  fundaincntaler  Unter- 
schied  darin  besteht,  dass  seine  Zonen  betnichtlich  in  einander  iibergreifen, 
wilhrend  dies  die  meinigen  in  (iiner  irgendwie  nennenswerten  .Ausdehnung 
iiicht  thun.  Wilhrend  namlich  seine  Zonen  unzweifelhaft  die  Hautverteilung 
hinterer  Nervenwurzeln  darstellen,  reprasentieren  gleichialls  unzweifelhaft  die 
meinigen  das  Hautversorgungsgebiet  von  Riickenmarkssegmenten,  aus  welchen 
diese  Wurzeln  teilweise  entspringen,  d.  h.  insofern  wenigstens,  als  meine  Zonen 
die  diirch  Visceralerkrankungen  hervorgerufene  Empfindlichkeit  betreffeni). 

Wir  konnen  dalier  melnes  Erachtens  audi  annehmen,  dass  die  infolge 
von  Visceralerkrankungen  enipfindlichen  Zonen  und  die  von  Herpes  zoster 
befallenen  Felder  den  Hautverbreitungsbezirk  fiir  die  Empfindungszonen  des 
Schmerzes,  der  Hitze  und  der  Kalte,  sowie  fiir  die  trophischen  Fasern  aus 
bestimmten  Spinalsegmenteu  darstellen.  Beiliiufig  stellen  sie  audi  die 
Innervationsgegenden  des  hinteren  Wurzelgebiets  dar;  aber  wahrscheinlich  ist 
der  Unterschied  zwisdien  spinalen  und  Wurzelbezirken  in  dera  Fehlen  des 
Lieinandergreifens  bei  den  Riidceumarkszouen  und  in  dem  Vorhandensein 
desselben  bei  den  Wurzelzonen  der  verschiedenen  Niveau's  zu  finden. 

§  2.  Niimerisclie  Bestiiiimnug  der  Zoiieu  iiacli  ilireiii  Trspruug 

im  Rikkeimiark. 

Wenn  die  von  mir  beschriebenen  Zonen  sicli  mit  dem  Hautversorgmigs- 
gebiet  der  Sdimerznerven  eines  jeden  Spinalsegments  decken,  so  werden  wir 
imstande  sein,  jeder  Zone  ilire  eigeue  Nummer  anzuweisen.  Aber  sowohl  am 
Arm  als  am  Bein  tritt  uns  eiue  Liidce  entgegen,  wenn  wir  nur  auf  die 
Empfindlichkeitszonen  bei  Visceralerkrankungen  Bezug  nehmen.  Es  geht  also 
nicht  an,  mit  der  IV.  Cervicalwurzel  zu  beginnen  und  abwilrts  zu  zilhlen 
oder  von  der  letzten.  Sacralzone  an  aufwilrts  zu  rechuen. 

GUicklicherweise  k(3nnen  wir  indessen  den  Ursprung  einiger  weniger  Zonen 
bei  destructiven  (traumatisclien)  Verletzungen  des  Riickenniarks  oder  der 
Wurzeln  erfahren.  Thorburn  schildert  einen  ilusserst  lehrreicheu  Fall  von 
Riickenmarksverletzung  in  der  Hohe  der  1.  Dorsalwurzel.    Die  inneren  Hand- 


1)  Meine  gegenwilrtige  Anscliauung  ist  die,  dass  die  Spinalnervenwurzeln  inter- 
segmental liegen  und  dass  die  zu  irgend  einem  Segment  verlaufenden  Fasern  tails 
durdi  die  obere,  teils  durd:  die  untere  Wurzcl  in  dasselbe  einlreten.  —  So  wiirde 
z.  B.  das  II.  Dorsalsegment  Fasern  durch  die  1.  und  durch  die  II.  Dorsalwurzel  be- 
ziehen,  indem  dann  das  Segment  denjcnigen  Tail  des  Riickenmarks  darstellt,  der 
zwisdien  den  beiden  Wurzelurspriingen  liegt.  —  (Head  1897.) 
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iimskein,  welche  bekanntlich  von  der  ersteii  Dorsalwurzel  versorgt  werden, 
wareii  gelahmt.  Die  Aniisthesie  war  „mit  grosster  Schilrfe  beschriinkt"  aiif 
die  Seite  des  Ober-  uud  Vorderarms:  sie  war  vorne  begrenzt  durch  eine 
Linie,  welche  vom  vordersteii  Teil  des  Deltoideiis  gegeuiiber  der  11.  Rippe 
in  der  Mitte  des  Biceps  nnd  Vorderarms  zur  Mitte  des  Handgelenks  vertical 
herablief;  ahnlich  bildete  die  hintere  Grenze  eine  verticale  Linie,  welche 
in  der  Mitte  des  Triceps  uud  der  Hinterseite  des  Vorderarms  nacli  abwiirts 
verlief  bis  zur  Mitte  des  Handgelenks.  An  der  Hand  ging  die  Grenzlinie 
vorne  uud  liinteu  von  der  Mitte  des  Handgelenks  schief  zui-  Spalte  zwisclien 
4.  uud  5.  Finger,  indem  so  der  kleine  Finger  voUstandig  auasthetiscli 
war,  die  anderen  dagegen  nicht.  Der  Rumpf  war  vorne  bis  zur  Hoke  der 
n.  Rippe,  hinten  bis  zuni  VU.  Cervicalwirbeldorn  anasthetisch.  Vergleiclit 
man  diese  obere  Grenze  mit  Tafel  I  uud  II,  oder  mit  der  oberen  Grenze, 
welche  man  durch  Zusammenstelluug  der  in  Fig.  11,  12  uud  13  demon- 
strierten  3  Herpeseruptionen  erhillt,  so  fallen  sie  in  bemerkenswerter  Weise 
zusammen. 

Wir  konnen  also,  wie  icli  glaiibe,  annehmen,  dass  die  auf  Tafel  I  uud  II 
mit  D  1  bezeichnete  Zone  eine  Storung  in)  Bereich  des  ersten  Dorsalgebiets 
repvaseutiert.  Naclidem  wir  also  festgestellt  haben,  dass  die  Dl  genannte 
Zone  auf  Tafel  I  und  II  das  Verbreitiingsgebiet  desjenigen  Spinalsegments 
darstellt,  welches  der  I.  Dorsalwurzel  eutspricht,  so  kuujien  wir  nunmehr 
abwarts  ziihlen  und  jede  Zone  numerieren,  wie  es  auf  den  hinten  augefiigten 
Tafeln  geschehen  ist. 

Es  entsteht  nun  die  Frage,  wieweit  diese  Aufzilhlung  dem  eutspricht, 
was  wir  von  anderen  Fallen  von  Riickenmarkslasion  wissen. 

Thorn  burn  schildert  S.  69  einen  Fall  von  Fractur  und  Dislocation 
des  VI.  Dorsalwirbels.  Die  Anasthesie  erstreckte  sich  am  Rumpf  „bis  zur 
Huhe  der  VIII.  Rippe."  Diese  Beschreibung  eutspricht  sehr  gut  der  oberen 
Grenze  der  subscapulo-ensiformen  Schmerzzone  (Tafel  I  und  II,  D  7).  Das 
Riickenmark  war  in  der  Hohe  des  VI.  Dorsalwirbels  vollig  durchtreunt.  Nun 
entsteht  die  VI.  Dorsalwurzel  im  Riickenmark  am  unteren  Rand  des  V.  Dorsal- 
wirbels und  die  VII.  Wurzel  war  die  hochste,  deren  Ursprung  vollig  zersturt 
war.  Wir  schliessen  daher  aus  unserer  Berechnung,  dass  die  subscapulo- 
ensiforrae  Zone  von  demjenigen  Riickenmarkssegnient  versorgt  werden  muss, 
welches  der  VII.  Dorsalwurzel  eutspricht. 

Weiterhiu  zeigt  Fig.  16  die  obere  Grenze  der  Analgesie,  d.  h.  der  Un- 
fahigkeit,  die  Nadelspitze  zu  erkennen,  in  einem  Fall  traiimatischer  Spiual- 
liisioii.  Herr  Horsley  operirte  ihn  und  fand,  dass  infolge  einer  Fractur  des 
1.  und  II.  Lumbalwirbels  die  Wm-zeln  in  der  Hohe  des  12.  Dorsalwirbel- 
korpers  stark  komprimiert  und  offenbar  zerstort  waren.  Das  Riickenmark 
selbst  war  augenscheinlich  unverletzt  und  pulsierte  bis  ganz  unten  hin.  Audi 
war  das  von  den  unteren  Sacralwurzeln  versorgte  Gebiet  nicht  betroiion. 
Die  Reaction  auf  den  faradischen  Strom  war  in  den  Muskeln  des  Uuter- 
schenkels,  der  Wade  und  der  hinteren  Seite  des  Oberschenkels  vollig  verloren. 
Wir  miissen  also  annehmen,  dass  die  kompriraierten  Wurzeln  degeneriert 
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warcii.  oberstc  Wurzel,  wclche  in  der  Hohe  des  XII.  Dorsalwirbels  ent- 

spriiigt,  ist  die  1.  Lumbalwurzol.  Die  obere  Grenze  der  Analgesie  eutspricbt 
nun  selir  schon  der  untereii  Gronze  der  sacro-l'emoralen  Zone  (siebe  Tafel  I 
und  IJ:  Ll);  und  Ictztere  ist,  wenii  man  von  der  1.  Dorsahvurzel  ausgeht 
inul  abwilrts  nunieriort,  als  dasjenige  Gebiet  anzuseben,  welches  sich  rait  dem 
Innervationsbezirk  des  1.  Lumbalwurzelsegnients  deckt. 


Fig.  16. 


Sensibilitatsstorung  in  Fall  18. 
Die  liiike  Hiiifte  der  Figur  zeigt  die  Gebiete  mit  Verlust  der  Beriihrungsemplindung. 

Zu  beachten  sind  die  wenig  scharfcn  Rander. 
Die  rechte  Halfte  zeigt  die  Gebiete  uiit  Verlust  der  Schmerz-,  Hitze-  und  Kiilte- 
cmpfindung.    Die  lliinder  sind  bestimmter,  aber  uicht  absolut  scharf,  wabrscheinlicb 
auf  Grund  der  Tatsacbe,   dass  der  Sensibilitatsverlust  mehr  die  Folge  einer  Wurzel- 

wie  einer  RiickenmarksafFektion  war. 

Fall  18.  Jakob  S.,  33  Jahre  alter  Heizer;  November  1891  (Herr  Horsley). 

Giiig  in  der  Nacht  vom  14.  April  1891  betrunkeu  zu  Bett  und  stiii-zte  aus 
einem  40  Fuss  iiber  dera  Erdboden  befiudlichen  Fenster.  War  3 — 4  "Wocheii 
lang  bewusstlos. 

Zustand  bei  der  Aufnahme:  Ausgesprocheue  Kypbose  in  der  Dorso- 
lumbargegend.  Ganze  Dorsalgegend  gekriimmt  und  Riickgrat  steif.  Die  Spitze 
der  kyphotischen  Kurve  wird  gebildet  durcli  den  ausserst  stark  vorspringenden 
XII.  Brustwirbeldorn ,  vvelclier  im  Ganzen  2  cm  seine  Umgebung  iiberragt. 
Dieser  vorspringende  Wirbeldorn  ist  an  seinem  ausseren  Eude  gespalten  und 
I'uhlt  sich  fast  an,  als  ob  es  2  Dornfortsiltze  neben  einander  Aviiren.  Keine 
Empfindlichkeit  bei  festem  Druck. 

Untere  Extremitaten  steif  und  fast  bewegungslos.  Die  Fiisse  liegen  in 
Pes  equino-varusstellung.  Fuss-  und  Knochclgelenke  sind  steif.  Im  Knie- 
gelenk  ist  passive  Beugung  bis  zu  einem  Winkel  von  30 "  ohne  auffallonde 
Kraft  moglich. 
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Vollstiindiger  Verlust  clev  Motilitat  in  alien  ^Juskclii  dei-  rechten  untereii 
Kxtremitiit.  Keiue  selbstiindige  Bewegiiiig  iin  Psoas  und  Iliacus,  Pat.  ist 
jedoch  durcli  Hebung  des  Beckens  imstande,  den  Oberschenkel  voni  Bett  zu 
erhebeii.  Linkerseits  kana  er  folgende  Muskeln  willkiirlicli  kontrahieren: 
Kectiis,  Vastus  externus,  und  in  geringerem  Grade  Vastus  internus  sowie  die 
Adductoren  einschliesslicli  des  Adductor  niagnus.  In  den  Kniebeugern  und 
Cilutaeen  beiderseits  keine  Beweglichkeit. 

Die  vorderen  Muskeln  des  Oberschenkels  und  der  Tibialis  anticus  reagieren 
beiderseits  auf  den  faradischen  Strom.  Audi  auf  der  linkeu  Seite  reagiereu 
die  Kniebeuger,  die  Wadenmuskeln  und  der  Flexor  digitorum  brevis,  auf  der 
rechten  Seite  dieselben  Muskeln  aber  nicht  auf  den  faradischen  Strom. 

Auf  den  galvanisohen  Strom  reagieren  beiderseits  die  vorderen  Muskeln 
des  Oberschenkels  und  der  Tibialis  anticus.  Die  "Wadenmuskeln  und  Knie- 
beuger reagieren  ebenfalls  linkerseits,  rechts  aber  nicht.  Auf  der  rechten 
Seite  ist  eiu  stilrkerer  Strom  erforderlich  als  links-  ASZ  tritt  friih  ein,  aber 
nicht  vor  der  KSZ. 

Die  Beriihrungsenapfindnng  felilt  in  den  Gebieten,  die  Fig.  16,  linke 
Hiilfte,  darstellt.    Penis  und  Scrotum  bleibt  frei. 

Der  Verlust  der  Schmerzempfindung  ist  in  seiner  Ausdelmung  auf  Fig.  16, 
rechte  Hiilfte,  angegeben.    Penis  und  Scrotum  nicht  betroft'en. 

Hitze-  und  Kiilteempfindnng  folgen  denselben  Grenzen  wie  die  Schmerz- 
empfindung (Fig.  16,  rechte  Hiilfte). 

Kniereflex  beiderseits  aufgehoben,  ebenso  der  rechte  Plautarreflex,  welcher 
jedoch  links  vorhanden  ist.  Cremastei'reflex  beiderseits  aufgehoben.  Kein 
Fussklonus.  Abdominalreflexe  normal.  Keine  Storung  der  oberen  I^xtremitiiten, 
des  Rumples  oder  Kopfes.    Papillen  und  Fundus  oculi  normal. 

Der  Urin  gelit  in  Tropfen  ab,  ist  ammoniakalisch  und  enthiilt  viel  Schleim. 
Pat.  litt  vor  der  Aufnalime  mehrere  Monate  an  Cystitis.  Die  Kontrolle  ilber 
Rectum  und  Sphincter  ani  ist  aufrecht  erlialten.  Stuhlgang  erfolgt  alle 
2—3  Tage. 

12.  Dezember  1891.  Operation  durch  Herru  Horsley.  Er  entfernte  die 
Bogen  des  XL  und  XII.  Dorsal-,  des  1.  und  II.  Lumbahvirbels.  Ueber  die 
Lamina  des  II.  Lumbahvirbels  ersti-eckte  sicli  rechterseits  eine  durch  eine 
Fractur  entstandene  Grube.  Die  Lamina  selbst  war  so  umgebroclieu ,  dass 
ihr  oberer  Rand  nacli  vorn  und  oben  gerichtet  war  in  einer  Ebene,  welche 
niit  der  Frontalebene  etwa  einen  Winkel  von  45  bildete.  Gegeniiber  dem 
XL  Dorsalvvirbel  war  das  Ruckenmai'k  normal  und  pulsierte  mit  der  Respiration. 
Gegeniiljer  dem  XIL  Dorsalwirbel  war  die  Hiille  des  Riickenmarks  stark  ver- 
dickt  und  von  gelblicli  weisser  Farbe;  die  Pulsation  war  eben  sichtbar.  Gegen- 
iiber dem  I.  und  11.  Lumbalwirbel  war  Farbe  und  allgemeines  Aussehen  normal 
und  die  Pulsation  deutlich.  Am  XII.  Dorsalwirbel  war  die  Adhasion  der 
Meningen  ant  Knoclien  so  dicht,  dass  es  unmoglich  war,  eine  Sonde  zwischen 
diesen  und  dem  vorderen  Teil  des  Wirbels  durchzufiihren.  Die  Meningeu 
wurden  erofllnet.  Gegeniiber  dem  XII.  Dorsalwirbel  waren  sie  der  hinteren 
Oberfliiclie  des  Riickenmarks,  sowie  den  Xervenwurzeln  adhiirent.    Sie  waren 
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so  dicht  verwachseii,  dass  os  ganz  luimoglich  war,  sie  zu  trennon.  Uiiuntor- 
brochene  Wiedergenesuiig  voii  deiii  operativen  Eiiigriff. 

Icli  glaube  also  aunelimen  zu  Iciiunen,  dass  die  an  der  Ulnarseite  des 
Arms  lu'rablaufendc!  Zone  dein  Verbreihing.sgebiet  dos  ei'stea  Dorsalsegnicnts 
eutspricht,  wabrend  diojcnige,  wclcbe  an  der  Ausseuseite  des  Oberscbenkels 
eiiieii  Jjappcii  bildet  und  iibor  den  Oberschenkel  hinweg  nach  dessen  Innenseite 
bis  oberhalb  des  Kniees  zieht,  dera  Bezirk  der  zweiteii  Liinibalwurzel  entspriclit. 

Wir  stossen  nun  aber  auf  die  Liicke  und  konnen  von  oljen  jiacb  unten 
uicht  woiter  numerieren. 

Wir  wollen  daber  zur  Betrachtung  der  binteren  Scbenkelzonen  an  der 
sacralen  Seite  dieser  Liicke  tibergeben.  Das  in  Fig.  32  abgebildete  Haut- 
gebiet,  welcbes  infolge  einer  Storung  der  Blasenscbleimbaut  afficiert  war, 
gleicht  genau  der  Analgesiezone  in  einem  Fall  von  Zerstorung  des  Riicken- 
marks  in  der  Hohe  der  TIL  iind  IV.  Sacralwurzel,  welcher  von  Oppenheimi) 
mitgeteilt  wurde.  Nun  babe  icb  oben  schon  ausgefiibrt,  dass  nacli  nieiner 
Ansicbt  diese  Zone  aus  2  Teilen  bestebe,  und  icb  glaube,  wir  konnen  jetzt 
iinnelimen,  dass  die  sattelformige  Zone  auf  den  Hinterbacken ,  uiit  ihreni 
maximal  empfindlicben  Punkt  an  der  Tuberositas  ischii,  den  Verbreitungs- 
bezirk  von  Scbmerzfasern  darstellt,  welcbe  aus  dem  der  III.  Sacralwurzel 
entsprecbenden  Segment  kommen,  wabrend  die  dariiber  liegende  Zone,  mit 
einem  gut  markierten  Empfindlicbkeitspunkt  iiber  den  unteren  Sacralwirbel- 
dornfortsatzen,  dem  IV.  Sacralsegment  entspricbt. 

1st  dies  der  Fall,  so  wird  die  lange  sclimale  Zone  an  der  Hinterseite 
des  Sclienkels  das  Verbreitungsgebiet  des  II.  Sacralsegments  darstellen,  wabrend 
die  Solealzone  der  Verbreitung  des  I.  Sacralsegments  entsprechen  wird.  Ware 
also  das  Riickenmark  in  der  Hohe  der  I.,  II.,  III.  und  IV.  Sacralwurzel  zerstort, 
so  wiirden  wir  den  Verlust  der  Scbmer/empfindung  in  einem  Gebiet  erwarten, 
"Welches  sich  aus  diesen  4  Strecken  zusammeusetzt. 

Tbatsilchlich  bericbten  Herter  und  Starr^)  iiber  einen  Fall,  in.  dem  diese 
Lilsion  vorbanden  war,  und  die  daraus  resultierende  Analgesie  bat  eine  sebr 
grosse  Aehnlichkeit  mit  der  Combination  jener  4  Zonen,  welcbe  bei  Visceral- 
>erkrankungen  durcb  Empfindlicbkeit  ausgezeicbnet  sind. 

Die  nilcbste  Zone  oberhalb  der  solealen,  welcbe  bei  Visceralerkrankungen 
auftritt,  befallt  die  Aussenseite  des  Untersclienkels  und  schwingt  sicb  nach 
miten,  um  den  Fussriicken  bis  2,5  cm  binter  dem  Zebenanfang  zu.  bedecken. 
Hier  grenzt  sie  an  die  soleale  Zone.  Wenn  daber  unsere  Aufziihluug  richtig 
ist,  so  muss  dieses  Hautgebiet  den  Verbreitungsbezirk  der  Scbmerzfasern  aus 
dem  V.  Lumbalsegment  darstellen. 

Hier  wiederum  stossen  wir  auf  die  Liicke,  d.  h.  auf  ein  Hautgebiet, 
welches  bei  Visceralerkrankungen  nicbt  afficiert  ist.  Dasselbe  ist  mm  begrenzt 
oben  von  dem  imteren  Rand  der  II.  Lumbalzone  und  unten  vom  oberen  Rniul 


1)  Archiv  f.  Psych iatrie,  XX,  298. 

2)  N.  y.  Mod.  .lom-nal,  0.  Aug. 
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eines  Gebiots,  welches  von  deiii  (ler  V.  Liiinbalwiirzel  entsprechenden  Kiicken- 
markssegiueiit  versorgt  wird.  Hier  sind  also  unsere  Einpfindlichkeitszoiion 
kein  Hilfsaiittel  zur  Bestimmung  der  Wurzeln. 

Fig.  IT  zeigt  die  Ausdolinung,  in  welcher  Schmerz-,  Hitzo-  nnd  Kiiltfi- 
eniptindung  verloren  waren  bei  einem  Falle,  welcher  von  Dr.  Hugh  lings 
Jackson  beobachtet  wurde;  dieser  gestattete  mir  giitigst  die  Erwahnung 
desselben.  Der  Patient  war  ein  27  Jahre  alter  Mann,  der  fast  2  Jahre 
Yor  seiner  Aufnabnie  in  das  National -Hospital  von  einem  Gerilst  ge-' 
fallen  war.  Am  rechten  Unterschenkel  finden  wir,  dass  jene  lange,  so 
hiiufig  bei  Storungen  dieser  Gegend  konstatierte  Strecke,  welche  sich  an 
der  Inuenseite   des   Unterschenkels   bis   zum   Beginn  des  Metatarsale  der 


Fig.  17. 


Sensibilitatsstorung  in  Fall  19. 
Die  linke  Halfte  der  Figiir  zeigt  den  Verlust  der  Beriihrungsempfindung. 
Die  rechte  Halfte  der  Figur  zeigt  den  Verlust  der  Schmerz-,  Hitze-  und  Kalteemplindung. 
Es  ist  zu  beachten,  dass  auf  der  rechten  Halfte  der  Verlust  ausgedehnter  und  besscr 
begrenzt  ist  als  auf  der  linken  Halfte  der  Figur. 

grossen  Zehe  hinabzieht,  nicht  betroffen  ist,  wilhrend  sie  linkerseits  anal- 
getisch  ist.  Starr  bringt  nun  diese  Strecke  in  Verbindung  mit  der  HI.  Lumbal- 
wurzel.  Mein  Material  ist  gegenwiirtig  zu  knapp,  um  diesen  Punkt  zu  ent- 
scheiden;  aber  ich  habe  diese  Zone  so  hiiufig  betroffen  gefunden,  wenn  die 
um  das  Knie  herum  liegenden  Zonen  nicht  betroffen  waren,  und  vice  versa, 
dass  ich  zu  der  Annahme  neige,  sie  bilde  eine  besondere  Wurzelzone  von  der 
in  Fig.  19  angegebenen  Form.  Sie  orstreckt  sich  von  dem  vorderen  Rand 
der  Tibia  nach  innen  und  hinten  zur  Mitte  der  Wade.  Nach  abwilrts  reicht 
sie  bis  zur  Basis  des  Metatarsalknocliens  der  grossen  Zehe  und  ist  nach  oben 
zu  gcgabelt,  um  einen  abwarts  gerichteten  Fortsatz  der  dariiborliegenden 
Zone  aufzunehmen.     Da   nun  .  diese  Zone  jener  schon  als  V.  Lumbalzone 
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l)('.scliri('l)t'm'ii  iiiii  iiiiclistcii  liegt,  so  stollt  sio  wiihrsclioiiilicli  die  \'crteiluii}i; 
tier  Schinerarasorii  der  IV.  I.iimbalwurzel  dar.  . 


Fall  19.  Edwin  C,  27 jillirigei-  Arbciter,  Mai  1K92  (Dr.  Hughliiigs 
.lack  son). 

Fiel  am  H.  August  von  cincin  Gcriist.   War  zuerst  uicht  bewusstlos, 

wui'de  es  aber  spilter. 

Status  bei  der  Aiil'nahme:  Intelligenter,  gesuud  aussehender  Mann. 
Ueber  dem  unteren  Ende  des  Os  sacrum  und  coccygis  besteht  eine  breite, 
unregelraUssige  Narbe  mit  einer  kleineu,  oherflachlichen  Ulceration.  Dies  ist 
ciii  Decubitus,  welcher  offenbar  friihor  viel  grosser  gewesen  ist  als  jetzt. 
Bewegliclikeit,  Empfindung  und  lleflexe  sind  oberhalb  des  Beckengebiets 
normal.    Kopfnerven  und  Specialsinne  normal. 

Beugung  des  rechten  Hiiftgelenks  gut  moglich,  des  linken  nur  scliwach. 
Streckung  bcider  Hiiftgelenke  gering,  rechterseits  aber  besser  als  links. 
Streckungeii  im  Knie  rechts  gut  moglich,  links  bedeutend  weniger  als  rechts. 
Beugung  im  Kniegelenk  ist  beiderseits  in  Riickenlage  nicht  moglich.  Bei 
Bauchlage  kann  er  den  rechten  Fuss  vom  Bett  erheben  und  das  rechte  Knie 
bis  zu  einem  rechten  Winkel  beugen.  Der  linke  Fuss  kann  in  dieser  Lage 
nur  eben  vom  Bett  gehoben  werden.  Diese  Bevvegung  scheint  fast  ganzlich 
dem  Semi-membranosus  zuzukommen. 

Vollstandige  Liihmung  beider  Fiisse  und  aller  Zehen.  Beide  Fiisse,  be- 
sonders  der  linke,  liegen  in  eiufacher  Pes-equinusstellung  ohne  Kontraktur. 
Keine  Rigiditilt. 

Betrilchtliche  Abmagerung  beider  Beiue  unterhalb  der  Kniee,  sowie  der 
Flexoren-  und  Extensoren-Seite  der  Oberschenkel.  AUe  atrophischeu  Muskeln 
sind  schlaff  und  weich. 


Elektrische  Reaktion: 

Faradisch : 


Rechts. 
gut 
0 
? 

0 
0 
0 


Links. 

iDei  starkem  Strom 

0 
? 

0 
0 
0 


Galvanisch: 

Rechts.  Links. 
ASZ>KSZ  0 
0  0 
0  0 
0  0 
0  0 
0  0 


Quadriceps 
Kniebeuger  . 
Glutaei 

Tibialisgruppe 
Peronealgruppe 
Suralgruppe  . 

Tactile  Empfindung:  Fehlt  in  den  Gebieten  auf  der  linken  Hiilfte 
der  Figur  17.    Die  Empfindung  an  Penis  und  Scrotum  ist  vollstandig. 

Schmerzempfiudung:  Fehlt  in  den  Gebieten  der  i-echten  Hiilfte  der 
Fig.  17.  Volliger  Verlust  der  Schmerzempfiudung  am  Penis  und  Scrotum 
mit  Ausnahme  einer  kleinen  Stelle  an  der  Basis  des  Scrotums. 

Hitze-  und  Killteempfiudung  folgen  genau  den  Grenzen  der  Schmerz- 
enipfindung  (Fig.  17,  rechte  Hiilfte).  Lokalisiert  gut  in  den  Gebieten,  wo 
Empfindung  \orhanden  ist.    Keine  Allocheirie. 
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Koflexe:  Kniephanomen  rechterseits  schwach,  links  Ichleiul.  Kein  Fuss- 
klonus.  Plautarreflexe  iiicht  auszulOsen.  Die  Abdominal-  nnd  ail.e  dariiber- 
liegenden  Reflexe  sind  deutlich  vorlianden. 

Das  Urinbediirfniss  kommt  ibni  znm  Bewusstsein,  aber  er  hat  es  nicht 
in  der  Gewalt,  den  Urin  zuriickznhalten.  Er  fiililt  den  Abflnss  desselben, 
wenn  dieser  das  Orifit-ium  crreicht.  Urin  1024,  schwach  sauer,  Spuren  von 
Eiweiss,  kein  Ziicker. 

Fiihlt  den  Stuhldraug,  merkt  aber  nicht  den  unwillkiirlichen  Abgang 
von  Faeces.    Hat  es  nicht  in  dei-  Macht,  den  Stuhlgang  auzuhalten. 

Yolliger  Verhist  des  Sexualtriebs  seit  dem  UnfalJ.  Keine  unfreiwilligen 
Erectiouen.    Gelegentliche  Samenabfliisse  ohne  Erection. 


Verteilung  der  Herpeseruption  in  Fall  20. 
Man  kann  aunehmen,  dass  sie  hauptsachiich  die  zum  3.  imd  4.  Lumbalsegment  ge- 
horigen  Zonen,  mit  geringerer  Beteiligung  des  5.  Lumbalsegments,  betroffen  hat. 

Die  niichste  daruberliegende  Zone  ist  mit  Worteu  sehr  schwer  zu  be- 
schreiben  und  ihre  Grenzen  werden  besser  begreiflich  durch  eine  Betrachtung 
von  Fig.  19.  Ein  in  Fig.  18  wiedergegebener  Fall  von  Herpes  zoster  befiillt 
diese  Zone  zusammen  mit  deujenigen  Gebieten,  welche  wir  bereits  mit  dem 
4.  und  5  Lumbalsegment  in  Verbindung  zu  bringen  gelernt  haben. 

Die  Charakteristika  dieser  Zone  sind  ihr  langer,  aufwiirts  gerichteter 
Lappen  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels  fiber  den  Adductoren  und  ihre 
Verteilung  in  der  Gegend  rund  um  die  Patella  heram  und  auf  derselben. 
Sic  hat  einen  kleinen  abwarts  gerichteten  Fortsatz  an  der  Innenseite  des 
Beins  hinter  dem  Knie,  welcher  in  die  Gabel  der  darunter  liegenden  Zone 
(4.  Lumbalzone)  hineinpasst. 

Fall  20.  Heinrich  M.,  22  Jahre  alt;  28.  Juli.  Letzte  Woche  starke 
Erkiiltung.    Er  hatte  Schlundbeschwerden  und  „pfeifenden"  Husten. 


Yig.  18. 
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Die  Eruption  kam  ziiiii  Voi-scJidiii  am  \'.>.  .luiii.  Keine  vorangegangeneii 
Sclunerzeii. 

Keine  Empfindliclikoit  ausser  iiii  Eruptioiisgebiet.  Appetit  geriiig.  Stulil- 
gang  regelmiissig.    Keine  Gonorrhoe  oder  Syphilis. 

Thorburn  teilt  (J.  c.  S.  132)  eineii  Fall  von  Spinalverletzung  rait,  wo  die 
obere  Grenze  der  Anasthesie  5  cm  oberhalb  des  Kniegelenks  lag.    Sio  war 


Wtahrscheinliche  Anordnung  der  vom  2.  bis  5.  Luinbalsegment  versorgteu  Zoneii. 
Hiervon  stclltLS  undL4  die  Liicke  dar,  welehe  bei  Visceralerkrankungen  gevrohnlich 

nicht  afficiert  ist. 
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„abwarts  konkav",  unci  reichte  an  dor  lunenseite  tiefer,  als  an  der  Aussen- 
seite  der  Kniee.  Diese  Anasthesie  war  verursacht  durch  transversale  Trennung 
des  Riickenmarkes  in  der  Hohe  des  Ursprungs  entweder  der  3.  oder  4.  Liimbal- 
wurzel.  Da  er  ausdriicklich  erwilhnt,  dass  die  hintere  Seite  des  Beins  nicht 
gepriift  wurde  und  die  Anasthesie  in  dieser  Weise  begrenzt  war,  so  ist  es 
moglich,  dass  liier  die  Knieportion  der  soeben  von  mir  beschricbenen  Zone  vorliegt. 

Diese  verwickelte  Zone  stellt  nacli  meinen  bisherigen  Erfahrungen  die 
Verteilung  der  Sclimerznerven  aus  demjenigen  Riickenmarkssegment  dar, 
welches  der  3.  Liunbalwarzel  eutspricht. 

Wir  haben  also  jetzt  die  bei  Visceralerkrankungen  nicht  betroffeue  Lilcke 
am  Bein  ausgefiiUt  und  gesehen,  dass  sie  wahrscheinlich  das  Yersorgangs- 
gebiet  von  Schmerzfasern  aus  2  Segraenten  darstellt,  dem  III.  und  IV. 
Lumbalsegment. 

Eine  ErOrternng  dariiber,  wie  die  Liicke  am  Arm  auszufiilleu  ist,  wiirde 
uiich  hier  zu  lange  aufhalten;  dieselbe  bleibt  fiir  einen  spiiteren  Abschnitt 
iiber  die  Zonen  an  Kopf  und  Hals  vorbehalten. 

Die  absteigenden  Zweige  des  Plexus  cervicalis,  welche  in  und  unterhalb 
der  Hohe  der  IV.  Cervical wiu-zel  entspringen,  versorgen  die  Haut  ilber  den 
beideu  ersten  Rippen  und  dem  Schultergelenk.  Dies  ist  die  unterste  Grenze 
der  Zonen  von  reflektirter  Empfindlichkeit  an  Kopf  und  Hals. 

Daher  stellt  die  bei  Visceralerkrankungen  nicht  betrolfene  Liicke  am 
Ami  wahrscheinlich  das  Versorgungsgebiet  der  Schmerzfasern  aus  dem  V.,  VI. ^ 
VII.  und  VIII.  Cervicalsegment  dar. 

Schliisse. 

Wir  waren  jetzt  im  Stande,  mit  Hilfe  von  traumatisclien  Erkrankungen 
des  Riickenmarks  jede  Zone  demjenigen  Spinalsegment  gemilss  zu  benennen, 
zu  welchem  sie  gehort.  So  repriisentirt  die  Dorso-ulnar-Zone  den  Verbreitimgs- 
bezirk  des  I.  Dorsalsegments,  die  sacro-femorale  denjenigen  des  I.  Lumbal- 
segments  und  jede  der  11  dazwischenliegenden  Zonen  denjenigen  eines  uns. 
nunmehr  numerisch  bekannten  Segments. 

Auf  ahnliche  Weise  fanden  wir,  dass  die  glutao-pudendale  Zone  das  Ver- 
breitungsgebiet  des  III.  Sacralsegments,  die  fibulo-dorsale  aber  dasjenige  des 
V.  Lumbalsegments  darstellt  und  die  dazwischenliegenden  Zonen  wiu-den  eben- 
falls  gemass  ihres  zugehorigen  Segments  numerirt. 

Wir  haben  also  gesehen,  dass  die  Liicke  dem  III.  und  IV.  Lumbal- 
segment entspricht,  und  wir  konnten  aus  den  durch  organische  Erkrankungen 
bedingten  Storangen  annahernd  die  Haut  in  Gebiete  abteilen,  welche  je  mit. 
einem  dieser  Segmente  korrespondieren. 
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Schmerz  unci  Empfindlichkeit  bei  Erkrankungen 

specieller  Organe. 

Eiuleitiiiift-. 

Bisher  liabeii  wir  gesehen,  das  .luf  dem  ganzcMi  Krirper  und  den  Kxtre- 
raitaten  Zonen  aufgezeichnet  werden  kunnen,  von  denen  eine  jede,  wie  ich  zu 
-zeigeu  versuchte,  der  Hauptverteilung  derjenigen  Schmerzfasern  entspricht. 
■welche  von  einem  bestimmten  Riickenmarkssegmente  herstammen.  Ich  werde 
nun  die  Ausdehnung  feststellen,  in  welcher  diese  Zonen  bei  Erkrankungeii  der 
verschiedenen  Organe  afficiert  sind. 

Es  ist  eine  wolilbekannte  Thatsache,  dass  dev  Schmerz  bei  Visceralerkran- 
Jfungen  von  dem  Patienten  nicht  immer  auf  das  beti-offene  Organ  lokalisiert 
w'ird.  Ross  hat  zuerst  diese  Thatsache  durch  die  geistreiche  Hypothesc  er- 
Iflart,  dass  der  Schmerz  bei  Visceralerkrankungen  entlang  der  Yerteikmg  der 
Korpernerven  reilectiert  werde,  welche  aus  demselben  Riickenmarksniveau 
stammen  wie  die  das  afficierte  Organ  versorgenden  Sympathicusfasern.  Er 
saiiimelte  zahlreiche  Falle  von  Schmerz  und  seine  genaue  Kenntnis  der  sen- 
siblen  Verteilung  bestimmter  Wiu-zehr  setzte  ihn  in  den  Stand,  mit  Sicherheit 
angeben  zu  konnen,  dass  in  gewissen  Fallen  die  Verteilung  der  Schmerzen 
.genau  mit  derjenigen  gewisser  Nerveuwurzeln  iibereinstimmte. 

Die  von  den  Patienten  gegebene  Beschreibung  ihrer  Schmerz.en  ist  indessen 
so  ungeniigend,  dass  dieses  bedeutende  Werk  nicht  so  fruchtbringend  wirkte. 
als  zu  erwarten  gewesen  ware. 

Ein  ganz  hervorragender  Fortschritt  wurde  gemacht.  als  Dr.  Mackenzie^) 
die  Hautempfindlichkeit  beschrieb,  welche  so  haufig  mit  dem  Schmerz  l)ei 
"Visceralerkrankungen  verbunden  ist;  denn  hier  haben  wir  ein  S^nnptom, 
welches  bedeutend  objectiver  ist,  als  dasjenige  des  Schmerzes  allein.  Er  ging 
■daran,  eine  Anzahl  von  Fallen  zu  sammeln,  in  denen  die  Empfindlichkeit 
an  einem  oder  mehreren  Punkten  vorhanden  war,  und  ich  werde  im  Yerlaiif 
dieses  Abschnittes  wiederholt  auf  seine  interessante  Arbeit  Bezug  nehmen. 
Obgleich  wir  unabhangig  von  einander  arbeiteten  und  zur  selben  Zeit  unsere 
Residtate  veroffentlichten,  stimmen  dieselben  in  einer  Ausdehnung  iiberein, 
"welche  fiir  mich  sehr  schmeichelhaft  ist.  Insbesonderc  mSchte  ich  auf  folgende 
Punkte  Nachdruck  legen,  in  denen  Avir  voUig  eins  sind. 

1.  Der  Schmerz,  iiber  welchen  der  Patient  klagt,  liegt  stets  innerhalb 
der  Empfindiichkeitszonen,  sofern  diese  vorhanden  sind.    Sollten  sio  einmal 


1)  Medical  chronicle,  August  1892. 
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vorhanden  sein  uiul  oin  aiidernial  I'ehlcn,  walirend  der  Schnierz  zuriickbleibt, 
so  wird  man  tinden,  dass  die  Eniptindliclikeit  imnier  in  demjenigen  Gebict  in 
die  Ersclieinung  tritt,  welche  als  sclimerzhaft  angegeben  wird. 

2.  Die  Empfindlichkeit  ist  nicht  tief,  sondern  allein  in  der  Haut  oder 
sul)cntan  gelegen.  Eine  der  besten  Metlioden,  sie  lierauszubekommen,  besteht 
in  dom  sanften  Aufheben  einer  Hautfalte  zwischen  Zeigefinger  und  Daumen. 
Mackenzie  verwendet  aiisserdem  eine  Nadelspitze,  wiihrend  icli  gewohnlich 
den  breiten  stnnipfen  Kopf  einer  grossen  Nadel  verwende,  besonders,  wo  das 
betroffene  Hautgebiet  auf  einer  knochernen  Unterlage  liegt.  Mackenzie 
also  achtet  auf  einen  etwas  gesteigerten  Schmerzausdruck,  welcher  diirch  die 
Nadelspitze  in  der  empfindlichen  Zone  hervorgerufen  wird,  wahrend  bei  meiner 
Reizuietliode  kein  Schmerz  geanssert  wird,  bis  die  enipfindliche  Zone  erreicht  ist. 

3.  Diese  Empfindlichkeitszonen  haben  eine  bestimmte  Beziehung  zu  den 
verschiedenen  erkrankten  Organen,  liegen  aber  in  vielen  Fallen  nm  ein  Be- 
trachtliclies  von  denselben  entferat.  Der  durcli  die  Reizung  erzeugte  Sclimerz 
wird  nicht  durch  h'gend  eine  Wirkung  auf  das  Organ  selbst  hervorgerufen; 
dasselbe  kann  in  bedeutender  Entfernung  von  der  empfindlichen  Stelle  liegen. 

Weiterhin  kann  die  Empfindlichkeit  auf  der  rechten  Seite  sich  findcn, 
obwohl  das  afficierte  Organ  auf  der  linken  Korperseite  liegt. 

4.  Die  oberfiuchlichen  Reflexe  sind  gewohnlich  in  den  durch  Visceral- 
erki'ankungen  bedingten  Empfindlichkeitszonen  verstarkt. 

Ich  werde  nun  ganz  kurz  die  Zonen  aufzahlen,  welche  bei  Erkrankungen 
der  verschiedenen  Organe  betroffen  sind,  und  werde  jetzt  die  im  letzten  Ab- 
schnitt  aufgestellte  segmentare  Nomenclatur  anwenden  .anstatt  jener  umstand- 
liclien  Bezeichnungen,  welche  notig  waren,  ehe  wir  die  Bedeutung  der  Zonen 
festgestellt  batten. 

Herz^)  und  Aorta. 

Bei  Erla-ankungen  des  Herzens  und  der  grossen  Gel^isse  fiillt  es  niclit 
schwer,  eine  Schilderung  der  Schmerzen  zu  bekommen,  wohl  aber  ist  es  oft 
gar  nicht  leicht,  eine  Empfindlichkeit  zur  Anschauung  zu  brlngen;  denn  die 
schmerzhaftesten  Erkrankungen  nehmen  notorisch  die  Form  eines  Anginaanfalls 
an,  in  welchem  der  Patient  nicht  fiihig  ist,  iiber  sich  selbst  Auskunft  zu  geben. 
Zuweilen  strahlt  bekanntlich  der  Sclimerz  in  die  Ulnarseite  des  Arnies,  bis 
zum  Handgelenk  oder  kleinen  Finger  aus,  zuweilen  geht  er  von  diesen  Punkten 
aus  und  strahlt  aufwarts  nach  der  Brust. 

Der  erste  Fall,  den  ich  zur  Illustration  gewahlt  habe,  betrifft  einen 
4()jHhrigen  Mann,  welcher  3  bis  4mal  wochentlich  an  Schmerzanfallen  gelitten 
hatte.  Das  Herz  war  dilatirt  und  hypertrophisch  und  es  bestand  ein  doppeltes 
AorteJi-  und  ein  schwaches  Mitralgeriiusch  wahrend  der  Systole.  Zu  allererst 
hat  er  eine  Empfindujig,  als  ob  er  vom  Wind  aufgeblasen  ware,  dann  beginnt 
ein  Schmerz  unterhalb  der  linken  Brust  und  am  Winkel  der  linken  Scapula; 

1)  Eine  genauere  Schilderung  von  Schmerz  und  Erapfmdlichkoit  bei  Herz-  iind 
Lungcnorkrankungen  findet  sich  in  Teil  JIT. 
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(lorsnlbc  tTschoint  :in  (iiiiom  Punkt  irii  III.  Intercostalmuiu,  dicht  iimerlialb  der 
Mannnillfirliiue  und  stralilt  voii  liier  im  Ann  abwiirts  bis  zu  deu  Fiiigern  mit 
Aiisiiahnio  des  Dauiiiens.  Im  Arm  stromt  er  nach  liiiiten  und  voriie,  zuweilen 
aiifwiirts,  znwcileii  abwarts.  Tii  tier  Folgo  sail  ich  den  Mann  wjihrend  einer 
dieser  Attacken  uiid  er  hatto  dabei  starke  Hautempfindlichkeit  an  der  Ulnar- 
seite  des  Vorderarms  hinten  und  vorne,  ferner  in  einom  Gebiet  der  Fossa 
supraspinata  in  der  Hohe  des  II.  Dorsalwirbels,  sowie  an  einer  Stelle  des 
II.  Intercostal raums  von  der  Maniniillarlinic  bis  zur  Mittellinie  der  Brust. 
Die  Empfindlichkeit  befiel  also  ganz  genau  die  vom  I.  Dorsalsogment  versorgte 
Zone.  Ausserdeni  hatte  er  Schmerzen  und  Empfindlichkeit  am  Scapulawinkel 
und  an  einem  Punkt  der  IV.  Rippe  gerade  nacli  innen  von  der  Brustwarze. 


Fig.  20. 


Zonen  der  Hautempfindlichkeit  wahrend  eines  Anfalls  von  Angina  pectoris  bei  einem 
Mann  mit  Aor'tenerkrankung  (Fall  No.  21).  Sie  repriisentircn  da.s  ganze  erste  Dorsal- 
und  III.  Cervicalsegment  zusaramen  mit  den  Maximalstellen  des  IV.  Dorsalsegmeuts. 

2  Sp  =  II.  Intercostalraum. 
4  R  =  IV.  Rippe. 

7  C  =  Hohe  des  VII.  Halswirbeldorns. 
2  D  =  Hohe  des  11.  Dorsalwirbeldorns. 

Fall  21.  J.  C,  40jahriger  Pfortner.  War  einige  Monate,  bevor  icli  ihn 
zum  ersten  Mai  sah,  wegen  Herzerkrankung  im  U.  C.  Hospital.  Das  Herz 
ist  jetzt  dilatiert  und  hypertrophisch.  Herzschlag  kraftig.  Kein  Schwirren. 
Doppeltes  Aorten-  und  Mitralgeriiusch  wahrend  der  Systole.  Arterienpulsation 
bis  zum  Ohr  hinauf.  Ausgesprochene  Capillarpulsation.  Puis  84,  typisch  fiir 
Aorteniusuffizienz. 

Leidet  an  Schmerzanfallen,  oft  3 — 4  mal  wochentlich.  Zuerst  fiihlt  er  sicli 
wie  von  Wind  aufgeblasen,  dann  bricht  der  Schmerz  unterhalb  der  linken 
Mamma  und  nm  Scapuhminkel  aus,  geht  dann  zu  einem  Punkt  dicht  iiber  der 
Brustwarze  und  von  hier  zu  einem  Pnnkt  des  II.  Intercostalraums,  von  wo  er 
in  den  Arm  hinab  zur  Hand  ausstrahlt,  indessen  nur  die  Ulnarseite  des  Arms 
bofiillt.    Nachdem  der  Schmerz  im  Arm  sich  entwickelt  hat,  bekommt  er 
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ychliindschinerzeii,  Heiserkeit  uiid  Spraclibeschwerdeii.  Ungefiihr  iiach  ciiier 
Stunde  hat  er  Krbrechen  und  Aufstossen,  und  der  AnfaJl  ist  zii  Ende. 

Am  22.  .luni  hatte  er  Hautempfindliclikeit  an  der  V.  Uippe  iiach  innen 
von  der  Ri-ustwarze  linkerseits.  Aui  vertebralen  Ende  der  Spina  scapulae. 
An  einem  Punkt  gerade  nach  innen  vom  Scapulawinkel.  An  der  ganzcn 
L'lnarseite  bis  zur  Beugelalte  zwischen  Ober-  und  Unterarm.  An  der  Basis 
des  Hypothenarwulstes  der  linken  Hand. 

29.  .luni:  Kam  Abends  ins  U.  C.  Hospital  mit  einem  starken  Anfall  von 
Angina  pectoris.  Derselbe  begann  um  10  h  30  Abends  wie  oben  beschrieben. 
Um  Mitternacht  hatte  er  grosse  Schmerzen,  angstliches  und  blasses  Gesicht. 
Starke  rriicordialangst.  Puis  nicht  ziihlbar,  fliegend  und  von  sehr  geringer 
Spaiuunig. 

Es  bestand  intensive  Hautenipfindlichkeit  wie  in  Fig.  20  und  der  Schmerz 
wurde  ganzlich  in  die  Gegenden  verlegt,  wo  die  Haut  hyperasthetisch  war. 
Stimme  heiser.  Kein  Hasten.  Pupillen  gleich,  etwa  5  mm  weit,  von  normaler 
Reaction. 

Wurde  zu  Bett  gelegt  und  begann  bald  zu  erbrechen.  Um  1  h  Morgens, 
30.  Juni,  war  der  Anfall  voriiber.  Um  8  h  Morgens,  30.  Juni,  war  Pat.  wieder 
wohl  und  die  ganze  Hautenipfindlichkeit  war  verscliwunden.  Er  verliess  das 
Hospital,  um  an  seine  Arbeit  zu  gehen. 

In  dem  Fall  eines  oOjiihrigon  Mannes,  welcher  an  Aortenaneurysma  litt, 
das  sich  gegen  die  II.  Rippengegend  bin  entwickelt  hatte,  lag  die  Empfind- 
lichkeit  in  den  auf  Fig.  21  wiedergegebenen  Zonen,  welche  dem  II.,  III.  und 
IV.  Dorsalsegment  entsprechen. 


Fig.  21. 


Zonen  der  Hautempfindliohkeit  bei  einem  Mann  mit  Aortenmaneurysma  (Fall  22). 
Sie  stellen  die  II.,  III.  und  IV.  Dorsalsegraentzone  dar. 
Die  umschricbene  Stelle  A  zeigt  die  Lage  der  sichtbaren  Pulsation. 
2  D  =  Hohe  des  II.  Dorsalwirbeldorns. 
5  D  =  Hohe  des  V.  Dorsalwirbeldorns. 

Fall  22.    Eduard  T.,  50jahriger  Aufseher. 

November  1890.  Anfall  von  Gicht.  Schmerz  in  der  rechten  Seite  der 
Brust  und  Atemnot.  Im  Lanfe  des  .luni  1891  hatte  dieser  Schmerz  so  zuge- 
nommen,  dass  Pat.  sehr  darunter  litt  und  nicht  gehen  konnte,  ohne  Atemnot 
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zu  bokommen.  15.  .Iiili  Auriiahnie  in  das  U.  C.  Hospital.  Man  land  eiii 
doppeltes  Aortengeriiuscli,  den  typi.sclicn  Aorten-Puls  und  ein  Aneurysma  dcr 
Pars  ascendens  und  dcs  Arcus  aortae. 

.luni  1892.  Wiederaufnalime.  Etwas  rechts  von  der  Mittellinie  ini 
1.  und  11.  Tntercostalrauni  besteht  eine  Scliwollung  vera  unteren  Rand  der 
Claviculu  bis  zur  B.  Kippi?  herab.  Nacli  links  reicht  sie  bis  zur  Mittc-llinie 
des  Sternums,  nach  rechts  bis  zur  Mammillarlinie.  Die  Oberflache  der  pul- 
sierenden  Geschwulst  ist  ganz  regelmassig,  luu'  im  Centrum  besteht  eint^ 
warzenformige  Auftreibung. 

Spitzenstoss  im  5.  Tntercostalraum  fast  1,5  cm  ausserhalb  der  Mammillar- 
linie. Diastolisches  und  weniger  deutlicli  ein  sy.stolisclies  Aorten-Gerausch 
iiber  der  Sebwellung  und  dera  Sternum.  Puis  7G  (Typischer  Aortenpuls). 
Pupillen  gleich.    Keine  Anfiille  von  Angina  pectoris. 

Schmerzen  anf  der  rechten  Seite  in  der  Brust: 

1.  Im  3.  Intercostalraum  etwa  6,5  cm  von  der  Mitteliinie  des  Steruunis 
entfernt. 

2.  Am  obersten  Punkt  der  Achselhohle. 

3.  An  einem  Punkt  hinten  in  der  Hohe  der  Spina  scapulae  etwas  rechts 
von  der  Mitteliinie. 

3.  Juli.  Wilhrend  er  im  Begriffe  ist,  zu  singen,  nimmt  pliitzlich  der 
Schmerz  zu  und  der  Bereich  des  Aneurysmas  wird  grosser;  sehr  ausgesprochene 
Hautempfindlichkeit  wie  in  Fig.  21. 

Ein  anderer  Fall  von  Dilatation  der  Aorta  bei  Hypertrophie  und  Dilatation 
des  Herzens  brachte  die  Zone  des  II.  Dorsalsegments  in  sehr  schoner  Weise 
zum  Ausdruck.  Der  Maximalpunkt  lag  am  obersten  Teil  der  Spina  scapulae 
und  vorne  im  II.  Intercostalraum.  Dieser  Schmerz  strahlte  in  den  Arm  aus. 
ging  aber  nicht  welter  als  bis  zum  Ellbogen. 

Mackenzie!)  beschreibt  eine  Anzahl  Fiille  von  Herzerkrankungen,  welche 
Schmerz  und  Empfindlichkeit  in  diesen  Zonen  zeigen,  auch  teilt  er  eine  aus- 
gezeichnete  Abbildung  mit,  welche  das  gauze  in  solchen  Fallen  beti-offene 
Gebiet  demonstriert.  Er  fiihrt  aus,  dass  in  einer  grossen  Zahl  der  Fiille 
gewisse  empfindliche  Punkte  zum  Vorschein  kommen.  Ein  Blick  auf  Tafel 
I  und  II  zeigt  die  Segmente,  zu  w-elchen  sie  nach  meiner  Aufzahlung  gehoren. 
doch  will  ich  diese  Punkte  entsprechend  den  Segmentalzonen  zusammenstellen. 
deren  Ausdruck  sie  sind. 
I.  Dorsalzone:  a)  VII.  Hals-  bis  II.  Brustwirbeldorn. 

b)  Im  II.  Intercostalraum  von   der  Mamillarlinie   bis  zur 
Sternalmitte. 

c)  Ulnarrand  der  Beugeseite  am  Ellbogen. 

II.  Dorsalzone:  a)  An  der  Spina  und  dem  Vertebralrande  der  Scapula. 

b)  Am  Axillarrajid  des  M.  pectoralis  major. 

c)  Am  Oberarm  in  der  Mitte  des  M.  triceps. 


1)  Log.  cit..  Fig.  4. 
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III.  Dorsalzone:  a)  In  dor  Mitte  der  Scapula  dicht  untor  der  Spina. 

b)  Auf  der  111.  Kippe  nach  innen  von  der  Mamillarliuie. 

IV.  Dorsalzone:  a)  Am  111.  und  IV.  Wirbeldorn  iiber  deu  Vertebralrand  der 

Scapula  hinaus. 

b)  In  der  von  Haar  bedeckten  Gegend  der  Achselhohle. 

c)  Dicht  iiber  der  Brustwarze  selbst. 
V.  Dorsalzone:  a)  Genau  iiber  dem  Scapulawinkel. 

b)  IV.  Rippe  und  IV.  Intercostalraum ,   einwiirts  von  der 
Brnstwarze. 

In  Fallen  von  Angina  pectoris,  sei  es,  dass  physikalische  Zeiclien  einer 
Klappenerkrankung  bestehen  oder  nicht,  finden  wir  liaufig,  dass  aucli  die  der 
VI.  und  VII.  Dorsalwurzel  entsprechenden  Zonen  betroffen  sind.  Aber  ausserdeni 
siud  auch  noch  andere  Zonen  gut  ausgesproclien,  vvelche  zu  dem  Plexus  cervi- 
calis  gehoren.  Ich  babe  daher  die  genauere  Betrachtung  der  Erscheinungen  bei 
Anginaanfallen  fiir  einen  speciellen  Abschnitt  iiber  den  Schmerz  bei  Herz- 
■erkrankungen  reserviert  (Teil  III). 

Die  Resultate,  die  sich  durch  das  Studium  der  Herzerkrankungen  ergeben 
haben,  sind  also  in  Summa  folgende: 

1.  Bei  Erkrankungen  des  Herzens  und  ganz  besonders  der  Aorta  wird 
der  Schmerz  in  die  I.,  II.,  III.  und  IV.  Dorsalzone  projiciert. 

2.  Bei  Angina  pectoris  kann  der  Schmerz  ausserdeni  nach  der  V.,  YL, 
YII.  und  selbst  der  VIII.  und  IX.  Dorsalzone  reflectiert  werden  und  er  ist 
immer  begleitet  von  Schmerzen  in  gewissen  Cervicalzonen. 

Lungen. 

Um  Visceralschmerzen  und  besonders  Empfindlichkeit  in  Verbindung  mit 
den  Schmerzen  hervorzurufen,  muss  die  Organerkrankung  ziemlich  acut  sein. 
Was  die  Lungenerkrankungeu  betrifft,  so  haben  wir  bei  der  Feststellung  der 
mit  ihnen  verbundenen  Empfindlichkeit  unter  einigen  Nachteilen  zu  leiden. 
Demi  die  Mehrzahl  der  Fillle,  welche  in  unseren  Hospitiilern  zur  Beobaclitung 
kommen,  ist  chronisch,  und  die  Patienten  mit  acuten  Erkrankungen,  wie  z.  B. 
Lobiirpneumonie,  sind  in  der  Kegel  nicht  in  der  Lage,  genaue  Angaben  iiber 
.sich  selbst  zu  machen. 

Fig.  22  indessen  zeigt  die  Lage  intensiver  Schmerzen  bei  einem  Fall  von 
acuter  Bronchitis.  Besonders  schlimm  war  der  Schmerz  beim  Husten.  Die 
in  dieser  Figur  bezeichneten  Felder  stellen  auch  die  Lage  bedeutender  Haut- 
empfindlichkeit  dar.  Die  Patientin  klagte  iiber  das  Gefiihl  der  Zersclilagen- 
heit.  Die  Symptome  der  Bronchitis  waren  in  diesem  Fall  rechts  viel  niehr 
ansgesprochen  als  links. 

Fall  23.  Frail  B.,  34  J.  alt.  Scit  7  Monaten  schwanger.  Consultation 
wegen  heftigen  Hustens  und  wegen  Brnstschmerzen,  welche  vor  4  Tagen  auf- 
traten.  Temp.  39,4  o.  Puis  110.  Resp.  30.  Zahlreiche  feuclite  Rasselgeriiusche 
■iiber  der  ganzen  rechten  Seite,  sowie  iiber  der  linken  Lungenbasis.  Keine 
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Fig.  22. 


Zonen  der  Hautemplindliclikeit  in  einem  Fall  von  acutcr  Bronchitis  (Fall  No.  23). 
Diese  Stellen  repriisentieren  die  Maxima  des  II.  Dorsalsegraents. 

Dampfimg.  Schmerzeii  beira  Husteii  verbundeu  init  grosser  Hautenipfiiidlichkeit 
ill  den  auf  Fig.  22  bezeichneteii  Gebieten.  Druck  auf  diese  Stellen,  besonders 
auf  diejenige  liinten,  scheint  den  Hasten  auszulosen. 

Im  weiteren  Verlauf  abortierte  die  Patientin  und  starb  am  8.  Juni. 
Keine  siclieren  Zeicben  von  Pneumonie.  Normale  Lochien.  Weder  Schnierzen 
nocb  sonstige  Storungen,  welche  auf  den  Uterus  oder  audere  Organe  des 
Korpers  Bezug  gehabt  batten. 


Was  die  Phthise  betriil't,  diejenige  Lungenerkrankung,  welche  uns  am 
meisten  bescliaftigt,  so  bestehen  in  einer  grosseu  Anzahl  von  Fallen  weder 
Scbmerzen  noch  Empfindlichkeit.  Einige  lialjen  Sclimerzen,  und  nur  wenige 
liabeu  sichere  Hautbyperiisthesie.  Dies  trifft,  soweit  icb  bisher  geseben  babe, 
in  jenen  Fallen  mit  fortwiUirendem  Hustenreiz  im  Ani'angsstadiiim  zu.  Viele 
pflegen  zu  sagen,  sie  baben  an  Husten  gelitten,  aber  das  babe  nun  aufgebort. 
Die  vielleicht  gewobnlichste  Stelle  liegt  in  denselben  Gebieten  wie  auf  Fig.  21. 
Eine  andere  ganz  gewohnlicb  betroffene  Zone  ist  diejenige  des  VI.  Dorsal- 
segments.  Der  eine  von  den  beiden  Hauptpunkten  dieser  Zone  liegt  binten 
in  der  Hohe  etwa  des  VII.  Dorsalwirbeldorns  direkt  nacb  innen  von  dcm 
Scapulawinkel,  und  der  andere  vorne  unterbalb  der  Mamma.  Die  unterste 
Zone  oder  auch  beide  unteren  Zonen  des  Plexus  cervicalis  sind  also  baufig 
betroffen.  Zu  ihnen  geboren  die  empfindlicben  Pankte  auf  der  hintereu  Seite 
des  Schultergelenks,  sowie  jene  an  der  II.  Rippe  und  unterbalb  der  Clavicula. 
Die  innere  Seite  des  Arms  und  die  Acbselhohle  sind  ebenfalls  zuweilen  be- 
troften  und  gar  nicbt  selten  kann  der  Schmerz  und  auch  die  Empfindlichkeit 
am  Ulnarrand  des  Ober-  und  Vorderarms  bis  zur  Ulnarseite  der  Hand  hinab- 
reichen. 

Der  auf  S.  28  erwahnte  Fall  zeigt  die  Moglichkeit  der  Uebereinstimmung 
zwischen  der  Zone  dieser  reflectierten  Scbmerzen  und  dem  von  Herpes- 
eruptionen  befallenen  Gebiet.  Ein  34jahriger  Mann  mit  deutlichen,  weini 
auch  geringen  Zeicben  fortscbreitender  Phthise  der  rechten  Spitze  hatte  ge- 
wohnlicb Scbmerzen  unci  ein  wundes  Gefiihl  am  III.  Dorsalwirbeldorn  und 
an  der  Spina  scapulae  „jedesmal,  wenn  er  sich  erkiiltete"  (d.  h.  so  oft  sein 
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M listen  sich  versclilechterte).  Im-  kam  zu  mir,  als  or  sicli  „von  neuem  cr- 
kiiltet"  Iiatte;  damals  aber  horte  der  ganz  gewolinte  Schmerz  nicht  auf, 
sondern  es  schloss  sich  an  ihn  eine  Herpeseruption  auf  der  Scapula  und  in 
der  Achselhohle  an,  welche  der  Zone  des  III.  Dorsalsegnients  entsprach. 

Bei  Lungenorkrankungen  kunnen  also  die  dem  1.,  II.,  III.,  IV.,  V.,  VI. 
und  VII.  Dorsalseguient  entsprechenden  Gebiete  betroffen  werden.  Das  11., 
III.,  IV.  und  V.  Dorsalgebiet  scheinen  am  hiiufigsten  afficiert  zu  sein^). 
Es  kann  auch  Schmerz  und  Emptindlichkeit  in  den  unteren  Zonen,  z.  B.  der 
VII.  Dorsalzone  auftreten,  aber  in  solchen  Fallen  bestehen  hiiufig  bestimnite 
Anzeiclien  einer  Dyspepsie,  die  ja  in  den  friihen  Stadien  der  Phthise  eine 
ganz  gewohnliche  Erscheinung  ist. 

Oesophagus. 

Die  Strictur  des  Oesophagus  gewahrt  eins  der  sichersten  Beispiele  von 
reflectiertem  Schmerz;  denu  hier  kann  derselbe  durch  Sclilucken  liervorgerufen 
werden.  In  mehreren  Fallen  konnte  man  aus  der  Schwierigkeit  der  Bougie- 
passage  den  Vorteil  zielien,  die  Lage  des  Schmerzes  aufzufinden.  Beim 
Hindurchtreten  des  Bougies  wird  der  Patient  aufgefordert,  mit  einem  Bleistift 
die  Lage  der  schmerzhaften  Stellen  aufzuzeichnen.  In  den  meisten  Fallen 
wird  der  Schmerz  auf  einen  Punkt  etwa  5  cm  von  der  Mittellinie  entfernt, 
genau  am  Scapulawinkel,  projiciert  und  ist  auf  der  Vorderseite  verbunden 
mit  einem  Schmerz  im  V.  Intercostalraum  etwa  1  cm  nach  innen  \on  der 
Mammillarlinie.  Zuweileu  besteht  auch  hinten  ein  Schmerz  am  VI.  und 
VII.  Wirbeldorn.  Haufig  ist  der  so  reflectierte  Schmerz  die  eiuzige  Erscheinung, 
manchmal  ist  indesseu  auch  eine  Hautempfindlichkeit  an  den  Stellen  des  re- 
flectierten  Schmerzes  vorhanden. 

Einer  der  ausgesprocliensten  Falle,  die  ich  gesehen  habe,  betraf  einen 
Mann  von  65  Jahren,  der  in  Folge  der  Behandlung  und  Diat  kaum  einen 
Schmerz  zum  Ausdruck  braclite.  Die  Strictur,  welche  35  cm  vom  Mund  ent- 
fernt war,  fing  an,  sich  zu  schliessen,  und  es  wurde  daher  beschlossen,  ein 
Bougie  durch zufiihren.  Nach  der  Passage  des  Instrumentes  klagte  Pat.  iiber 
reichliche  Schmerzen,  und  ich  fand  die  gauze  V.,  VI.,  VII.  luid  VIII.  Dorsal- 
zone  axisserst  empfindlich.  Der  merkwiirdige  obere  Rand  der  V;  Dorsalzone 
und  ihr  Axillarlappeu  war  sehr  schon  ausgepriigt.  Im  Verlauf  des  niichsten 
Tages  hatte  diese  Kmpfindlichkeit  aufgehort  und  war  nur  durch  empfindliche 
Punkte  ersetzt.  Letztere  ihrerseits  verschwanden  einer  nach  dem  andern. 
Pat.  starb  einen  Monat  spiiter  an  einer  malignen  Oesophaguserkrankung. 

Fall  24.  Sanmel  L.,  04  Jahre  alt.  Einen  Monat  vor  der  Aufnahmo 
Schwierigkeit  beim  Schlucken  fester  Speisen.  Allmahliche  Verschlimmerung. 
Jetzt  regurgitieren  auch  Fliissigkeiten.    Gesund  aussehender  Mann.  Etwns 


1)  Weitere  Untersuchungen  zeigen,  dass  die  reflectorischen  Beziehungen  der 
Lungen  doch  noch  ausgedehnter  sind.  Siehe  Teil  III,  Cap.  Ill,  §  3  und  §  4. 
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Fig.  23. 


Zonen  der  Hautempfindlichkcit  bei  einem  Fall  von  Oesophagusstrictur ;  dieselben  sind 

veranlasst  durch  das  Einfiihren  eines  Bougies.    (Fall  No.  24). 
Die  Zoneu  stellen  linkerseits  den  Verbreitungsbezirk.  des  5.,  6.,  7.  und  8.  Dorsal- 
segments,  rechts  denjenigen  des  5.,  7.  und  8.  Dorsalsegments  dar.    Der  obere  Rand 

der  5.  Dorsalzone  kommt  auf  der  Lateralansicbt  gut  zum  Ausdruck. 
Die  Zablen  auf  der  Riickenansicbt  stellen  die  Dornfortsatze  der  betrelfenden  Dorsal- 

wirbel  dar. 

abgemagert.  Beim  Versuch,  Milch  zu  trinkeu,  maclit  er  etwa  15  Sekundeii 
iang  Schluckaiistrengungen,  dann  kommt  die  Milcli  wieder  herauf. 

Klagt  iiber  Schmerzen  im  Jugulum  und  an  einem  Pimkt  im  V.  Intercostal- 
raum  gerade  nach  inneii  von  der  Brustwarze  auf  beiden  Seiten:  manchmal 
audi  auf  der  Riickseite  einwiirts  vom  Angulus  scapulae.  An  alien  diesen 
Tunkteu  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Hautempfindlichkeit. 

Keine  physicalischen  Zeichen  eines  Aneurysmas.    Stimme  norma]. 

Keine  physicalischen  Erscheinungen  an  Lunge  oder  Herz. 

Keine  vergrosserten  Driisen:  keine  Verbreiterung  der  Leber. 

Nahm  priiparierte  Nahrung  gut  und  wurde  fast  frei  von  Schmerzen  imd 
Hautempfindlichkeit.  Am  8.  Juni  wurde  eine  Oesophagussonde  bis  35  cm 
unterhalb  der  Zahne  eingefiihrt;  bis  in  den  Magen  zu  gelangen,  erwies  sich 
jedoch  als  unmoglich.  Am  selben  Abend  Empfindlicbkeit  wie  auf  Fig.  23 
dargestellt.  Ganz  ahnliche  Resultate  wurden  am  15.  Juni  nach  denselben 
vergeblichen  Bougier-Versuchen  erzielt. 

Starb  im  August  an  dem  vollstilndigen  Verschluss  der  malignen  Sti'ictur. 

Beim  Hindurchgehen  des  Bougies  klagt  der  Kranke  hiiufig  „iiber  wiirgende 
Schmerzen"  im  Jugulum.  Ich  habe  gelegentlich ,  wenn  auch  seiten,  neben 
diesen  Schmerzen  eine  darait  verbundene  Empfindlicbkeit  gefunden,  welche 
eine  der  unteren  Cervicalzonen  einnahm. 

Die  hauptsachliche  Lage  von  Schmerz  und  Empfindlicbkeit  bei  Oesophagus- 
strictur entspricht  also  der  Verteilung  des  Y.  Dorsalsegments,  aber  das  VI., 
VIL  und  sogar  das  VllL  Dorsalsegment  sind  ebenfalls  mehr  oder  weniger 
betroffen. 
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Briiste. 

Viele  Unistande  kommen  zusa}nmen,  uin  die  Bestimiiiuiig  der  reflectierteii 
Schraerzeii  uiid  Empfiiidlichkeit  bei  Mammaerkrankungen  zu  erschweren. 
.ledeufalls  ist  es  notorisch,  dass  die  Mehrzahl  der  Manimatumoren  keinen 
veflectierten  Schmerz  erzeugt  und  dass  feruer  jede  aus  irgend  einem  Grunde 
hermiter2;ekommene  Frau  zu  Schmerzen  uuter  der  Brust,  verbunden  mit 
Hyperiisthesie,  disponirt  ist;  abgesehen  hiervou  muss  die  Erkrankuiig  ganz 
acut  sein,  sonst  findet  eine  SclimerzreHectio]i  nicht  statt. 

Das  vollstiiudigste  Beispiel  fiir  letztere  in  ihrer  reinsten  Form  wurde 
durch  Milcliretention  in  einer  Brust  hervorgerufen.  Hier  bestand  ausgesprochene 
Hautenipfindlichkeit  im  Gebiet  der  IV.  und  V.  Dorsalzone.   Die  Fig.  24  wurde 

Fig.  24. 


Verteilung  der  Hautempfindlichkeit  in  Fall  25. 
Diese  Zone  stellt  das  Verbreitungsgebiet  des  V.  Dorsalgegments  dar. 

von  einer  jungen  Frau  geAvonnen,  deren  Kind  4  31onate  alt  war.  Sie  hatte 
wunde  Brustwarzen,  und  so  oft  das  Kind  saugte,  hatte  sie  Schmerzen  an  den 
Scapulawinkeln ,  im  A'orderen  Theil  der  Achselhohle  und  auf  der  unteren 
Hillfte  der  Brust.  Die  empfiiulliche  Zone  entsprach  genau  derjenigen  der 
V.  Dorsalsegmentzone. 


Fall  25.  Frau  B.,  34  Jahre  alt.  Stillt  ihr  4  Monate  altes  Kind.  Die 
rechte  Brustwai'ze  ist  wuud  und  blutet  beim  Saugen  des  Kindes.  Dies  ist 
jetzt  verheilt,  aber  Pat.  klagt  ilber  Schmerzen  in  der  Brust  und  auf  der 
Rilckseite  zwischen  hinterem  Rand  der  Scapula  und  der  Wirbelsaule  rechter- 
seits,  etwa  in  der  Hohe  des  VI.  oder  VII.  Dorsalwirbeldorns.  Dieser  Schmerz 
wird  starker,  so  oft  das  Kind  saugt.  Ausgesprochene  Hautempfindlichkeit  wie 
in  Fig.  24.    Keine  Mastitis.    Temperatur  normal. 

f^s  ist  bei  Frauen,  wclche  bis  in  das  2.  Jahr  hinein  stillen,  ein  durchaus 
nicht  ungewohnliches  Vorkommnis,  dass  sie  iiber  Schmerzen  „an  der  Spitze 
des  Schulterblattes"  klagen.  Meist  sind  zwar  solche  Frauen  schwach  und 
entkraftet,  aber  ich  machte  bei  einer  starken  gesunden  Frau,  welche  ein 
18  monatliches  Kind  zum  Zweck  der  Conceptionsverhiitung  stillte,  folgendft 
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l^cobaclitung.  Sio  war  I'rei  von  Scliiiicrz  uiid  Einpfindlichkeit,  oh(;  sie  das 
Kind  ail  cVw  Brust  setzte,  aber  nachdom  dasselbe  imr  weiiigo  Miimteii  ungestiim 
uiul  krilftig  an  ilirer  Brust  gezogon  hatte,  fing  dor  Schmerz  auf  dem  Scbultor- 
blatt  an,  sick  cinzustellcn.  Sie  liess  das  Kind  saugen,  bis  es  einscblief,  imd 
wahrend  dieser  Zeit  bestand  cine  ausgesprochene  Zone  der  Hauteniplindlichkeit 
am  untercn  Rand  der  Scapuhv.  Sie  war  gevvOhnt,  das  Kind  an  die  Brust  zu 
setzen,  so  oft  es  in  der  Naclit  erwaclite,  und  sie  gab  an,  sie  habe  am  Morgen 
zuweilen  solclie  Scbmerzen  im  Schulterblatt,  dass  sie  ilire  Schniirbrust  nicht 
anlegen  kCmne. 

Somit  scheint  das  hauptsachliclie  Gebiet  der  Scbmerzen  und  Einpfindlichkeit 
bei  Erkrankungen  der  Brustdriisen  und  -ausiiihrgange  (abgesehen  von  Neii- 
bildungen)  im  Bereich  der  IV.  und  V.  Dorsalsegmentzone  zu  liegen. 

Magen, 

Schmerz  bei  gastrischen  Storungen  ist  hilufig  begleitet  von  irgend  einer 
Hautempfindlichkeit.  Dieselbe  liegt  vorne  in  der  Hohe  zwischen  Schwertfort- 
satz  und  Nabel.  Sie  ninimt  eine  oder  mehrere  der  3  Zonen  ein,  welche  dem 
Verbreitungsbezirk  des  VII.,  VIII.  und  IX.  Dorsalsegments  entspi'echen. 

Erne  ganz  gewohnliclie  Lage  far  den  Schmerz  1st  im  Epigastrium,  gerade 
am  Schwertfortsatz,  und  eine  Verweisung  auf  Tafel  V  lehrt,  dass  dies  eiii'' 
der  Maximalstellen  der  subscapulo-ensiformen  oder  VII.  Dorsalzone  ist.  In 
Fallen  von  sogenanntem  Magengeschwiir  ist  fast  immer  in  dieser  Zone  Haut- 
empfindlichkeit vorhanden,  ebenso  an  einem  Punkt  der  Scapularlinie  in  der 
Hohe  des  IX.  Dorsalwirbeldorns. 

Die  mittlere  (VIII.  Dorsal-)  Zone  dieser  Gruppe  kommt  ebeufalls  haufig 
zam  Vorschein,  jedoch,  soweit  meine  Erfahrung  reicht,  bei  Magenerkrankuiigen 
selten  allein.  Sie  ist  beinahe  regelmassig  mit  derjenigen  iiber  oder  unter  ihr 
verbunden.  Der  fiir  sie  charakteristische  empfindliche  Punkt  liegt  im 
VIII.  Intercostalraum,  fast  genau  in  der  mittleren  Axillarliiiie. 

Die  nachste,  welche  der  IX.  Dorsalwurzel  eutspricht,  ist  eine  der  gewohn- 
lichsten,  mit  dem  Magen  in  Beziehung  stehenden  Zonen.  Sie  kommt  mehrfach 
in  Fallen  von  Magengeschwiir  vor,  und  zwar  entweder  allein  oder  in  Verbindung 
mit  einer  oder  mehreren  Zonen  dieser  Gruppe. 

Merkwiirdigerweise  haben  alle  diese  mit  dem  Magen  verbundenen  Zonen 
die  Neigung,  bilateral  aufzutreten.  Dies  war  so  in  einem  Fall,  welcher  der 
Fig.  25  als  Unterlage  gedient  hat.  Sie  repriisentiert  die  bei  einem  jungen  Manii 
aufgetretene  Hautempfindlichkeit;  derselbe  litt  an  einem  heftigen  Anfall  von 
Magenschmerzen  nebst  Erbrechen,  den  Folgen  einer  stark  reizenden  Xahrung. 

Fall  20.  14j:ihriger  Junge.  Seit  den  letzten  12  Stunden  Scbmerzen  im 
Abdomou,  so  heftig,  dass  er  sich  ini  Bett  windet. 

Bezeichnet  die  Lage  des  Schmerzes,  indem  er  die  Handflache  dicht  iiber 
den  Nabel  legt  und  mit  den  Fingern  die  Linea  alba  trifft.  Hautempfindlichkeit 
in  der  auf  Fig.  25  angegebenen  Zone  (hiilt  den  Nadelkopf  fiir  die  Spitze). 
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Fig.  25. 


Verteilung  der  Herpeseruption  in  cinem  Fall  von  acuter  Gastritis  (Fall  No.  26). 
Die  rechtsseitige  Zone  stellt  die  ganze  Ausdehnung  der  IX.  Dursalzone  dar,  wahrend 
der  Fleck  am  linkeu  Rippcnrand  ihr  hervorragendstes  Maximum  darstellt. 

Stuhlgang  AOrhanden.  Keiiie  Constipation  oder  Diarvlioe.  Hat  einige 
Male  erbrochen. 

Sclimerz  und  Empfindlichkeit  am  nacbsten  Tag  vers chwun den. 

Fall  27.  M.  E.,  27  Jabve  alt,  ledig,  Dienstbote.  Vor  2  Jaliren  Anfall 
von  Schmerz  mid  Erbvechen.  Kein  Blut.  Wurde  fast  vollig  wieder  hergestellt. 
batte  aber  nocb  Schmerzen  nacli  der  Mablzeit. 

Fig  26. 


Verteilung  der  Hautempfindlichkeit  in  einem  Fall  von  sogenanntem  Mageugescliwiir 
(Fall  No.  27).    Die  linksseitigen  Zonen  stellen  das  Gebiet  des  VII.  und  IX.  Dorsal- 
segments  dar;  diejenige  auf  der  rechten  Seite  das  Gebiet  des  IX.  Dorsalsegments. 

4.  November  1891.  Fiiblte  sich  krank  und  erbrach  urn  8  li  30  Vor- 
mittags  eine  grosse  Menge  veriinderten  Blutes.  Am  naclisten  Tag  ging  im 
Stublgang  1/4  Liter  scbwarze  Masse  ab.  Constante  Hautempfindlichkeit. 
meistenteils  in  der  oberen  Zone  gelegen;  sie  nalim  zu,  wenn  Nahrung  oder 
irgend  etwas  Wamies  aufgenommen  wurde,  fehlte  aber  nie  ganzlicli.  Schmerzeii 
am  Scliwertfortsatz  und  am  Riicken. 

Erbreclien  bald  nacb  der  Mablzeit.    Stuhl  angehalten.    Geringe  Anamie. 

Ob  die  Neigung  dieser  Zouen,  bei  Magenerkrankungen  rechterseits  aufzu- 
treten,  irgend  welche  Bedeutung  hat,  vermag  ich  nicht  zu  sagen. 

If.h  glaube  nicht,  dass  es  moglich  ist,  gegenwartig  zu  entscheiden,  ob  das 
Auftrcten  einer  oder  der  andern  dieser  Empfindlichkeitszonen  einen  differential- 
diagnostischen  Wert  besitzt.     Indessen  scheint  die  oberste  derselben  (die 
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VII.  Dorsalzone)  besonders  bei  solcheii  Storungeii  uul'ziitn'ten,  die  Erbrechoii 
verursacheii  (vergl.  Fall  1,  8.  U),  und  wemi  sie  als  eiiio  Folge  des  Erbrecheus 
aiil'tritt,  so  ist  sie  hUufig  begleitet  von  der  zuniichst  dariiberliegendeii  Zone, 
wolche  dem  VI.  Dorsalgcbiet  entspricht.  Nuii  saiien  wir  oben,  dass  diese 
VI.  Dorsalzone  Bezieluingen  hat  zu  Erkrankungen  des  luiteren  Teils  des  Oeso- 
phagus und  de.shalb  l)in  ich  zu  der  Annahnie  geneigt,  dass,  wenn  beide  Zonen 
vorhanden  sind,  die  Erkrankung  irgendwo  in  der  Nahe  der  Cardia  sitzt.  In 
derselben  "Weise  ist  die  IX.  Dor.salzone  sowohl  am  Magen  als  am  Darm  be- 
teiligt,  weshalb  eine  Magenerkrankung,  die  Schmerzen  in  diesem  Gebiet  ver- 
ursacht,  wahrscheinlich  naher  an  der  PylorusofFnung  liegt;  ich  bin  indessen 
nicht  im  Besitze  voii  Angaben  iiber  pcstmortale  Unter.suchungen,  welche  diese 
Hypothesc  beweisen  konnten;  sie  ist  daher  zunachst  auch  nicht  mehr  als  eine 
solche. 

In  Fallen  von  Gastralgie  und  Magengeschwiir,  in  denen  der  Schmerz  be- 
stimmtc  Beziehungen  zur  Nahrungsaufnahnie  hat,  kann  man  —  was  die  Lange 
der  Zeit  nach  der  Nahrungsaufnahnie  betrifft,  in  welcher  der  Schmerz  auftritt 
—  nach  meiner  Ansicht  mit  Recht  die  nachstehende  Folgeruug  aufstellen. 
In  jenen  Fallen,  wo  das  VII.  Dorsalsegment  beti'offen  ist  und  die  maxiraale 
Empfindlichkeit  am  Schwertfortsatz  und  um  ihn  herum  liegt,  tritt  der  Schmerz 
innerhalb  einer  halben  Stunde  nach  der  Nahrungsaufnahnie  ein.  In  Fallen 
aiidererseits,  wo  das  IX.  Dorsalsegment  betrolfeu  ist,  kommt  der  Schmerz  erst, 
nachdeiii  mindestens  eine  Stunde  seit  der  Nahrungsaufnahnie  verflossen  ist. 
Dies  wiederum  spricht  zu  Gunsten  der  Ansicht,  dass  das  VII.  Dorsalsegment 
das  Cardiaende  des  Magens  versorgt,  das  IX.  Dorsalsegment  dagegen  deu 
Pylorusteil. 

Die  bei  Magen  erkrankungen  betroffeneu  Zoneu  entsprechen  somit  dem 
Verbreitungsbezirk  des  VII.,  VIII.  und  IX.  Dorsalsegments. 

Darm. 

Der  Schmerz  bei  Darmerkrankungen  ist  hiiufig  ganz  diffus  und  schlecht 
l)egrenzt.  Thatsachlich  ist  er  auch  nicht  immer  reflectiert  und  in  diesem 
Falle  nicht  von  Hautempfindlichkeit  begleitet.  Auf  der  andern  Seite  weist 
eine  betrachtliche  Anzalil  von  Darmerkrankungen  wohl  begrenzte  Schmerzen 
und  Empfindlichkeit  auf.  Ich  beobachtete  eine  grosse  Zahl  von  Diarrhuefallen 
in  der  poliklinischen  Praxis  und  fand,  soweit  meine  Erfahrung  gegenwiirtig 
reicht,  dass  in  jenen  Fallen,  in  denen  iiber  „Rollen",  „Kneifen"  und  „zusaminen- 
ziehende  Schmerzen"  geklagt  wurde,  kein  Schmerz  im  Riicken  und  keine 
Hautempfindlichkeit  vorhanden  war.  Dagegen  sah  ich  auch  eine  ziemliche 
Anzahl  von  Fallon  acuter  Diarrhoe,  entweder  als  Folge  eines  directen  Reizes, 
wie  z.  B.  unpassende  Nahrung  oder  seltener  in  (xestalt  der  sogenannten 
,,Sommerdiarrh()e".  Dieselben  waren  verbunden  mit  Schmerzen  unterhalb  des 
Nabels  und  auf  der  XII.  Rippe,  welche  in  grosserer  oder  geringerer  Ausdehnung 
das  vom  X.  Dorsalsegment  A-ersorgte  Gebiet  einnahmen.  In  jenen  Fallen  mit 
anamnestischer  Angabe  irgend  eines  Nahrungsreizes  fand  ich  auch  die  dem 
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IX.  Segment  entspreclieiide  Zone  empfindlich.  Kara  in  Verbindung  mit  diesei- 
Diarrhoe  Erbrechen  vor,  so  konnten  alle  von  der  VII.  bis  zur  X.  Dorsalzone 
iuclusive  melir  oder  weniger  befallen  sein. 

Andererseits  wnrde  in  den  moisten  Fallen  von  Sommerdiarrhoe,  in  denen 
die  Stiihle  gleich  „scliwarzem  Wasser"  waren,  nicht  iiber  reflectierte  Schmerzea 
geklagt  und  es  zeigte  sich  keine  Hautempfindlichkeit. 

Es  ist  auch  bemerkenswert,  dass  Patienten  mit  Bleikolik  nicht  iiber  re- 
flectierte Schmerzen  klagen  und  keine  Hautempfindliclikeit  aufweisen,  selbst 
"Nvenn  der  Anfall  ganz  acut  und  der  „kneifende"  Sclimerz  gut  ausgesprochen  ist. 

Ich  bin  zu  der  Annahme  geneigt,  dass  die  Schmerzen  in  der  hinteren 
Seite  der  Lendengegend  und  im  Abdomen,  welche  bei  Typhus  auftreten^ 
zuweilen  von  den  Gedilrmeu  aus  reflectiert  sind.  In  dem  Fall  50  bestand 
zugleicli  eine  gut  ausgesprochene  Hautempfindlichkeit,  welche  nur  der  zehnten 
Dorsalzone  entsprach.  Seitdem  habe  ich  mehrere  Falle  von  lyphus  gesehen, 
in  denen  beiderseits  auf  dem  Abdomen  und  in  der  Lendengegend  am  Ende 
der  zweiten  Krankheitswoche  eine  gut  begrenzte  Hyperilsthesie  bestand. 

Figur  27  stammt  von  einem  39  jiihrigen  Mann,  welcher  an  dysenterischer 
Diarrhoe  mit  fliissigen,  dunkelbraunen,  iibelriechenden  Stuhlentleerungen  litt, 
welche  haufig  Blut  enthielten.  Er  wurde  sehr  gebessert  durch  Kreolin-Klystiere, 
aber  direkt  nach  der  Eingiessnng  fiihlte  er  einen  betriichtlichen  Schmerz, 
verbuuden  mit  ausgesprochener  Hautempfindlichkeit,  wie  dies  auf  der  Figur 
wiedergegeben  ist.  Sein  Abdomen  war  so  empfindlich,  dass  er  genotigt  war, 
seine  Kleider  mit  einer  Unterlage  zu  I'iittern.  Die  Hyperilsthesie  anderte  sich 
von  Zeit  zu  Zeit;  zuweilen  befiel  sie  nur  die  Zone  des  X.  Dorsalsegments, 
zuweilen  diejenige  des  X.  und  des  XI.  Segments.  Auf  Druck  besserte 
sich  der  Schmerz,  und  urn  zu  zeigen,  dass  er  nur  ganz  oberflachlicli  war, 
kann  ich  erwahnen,  dass  er  eine  Zeit  lang  vollig  beseitigt  wurde  durch  Ein- 
reibung  einer  Salbe  von  Cocain  2,0  auf  Lanolin  30,0. 


Fig.  27. 


Verteilung  der  Hautemplindlichkeit  im  Fall  No.  28.  Die  linksseitige  Zone  ist  die  X., 
diejenige  rechts  die  X.  und  XI.  Dorsalzone. 

Fall  28.  Eduard  B.,  SOjiihriger  Sehriftsetzer.  Hatte  8  M  on  ate  vor  der 
Aufnahme  einen  Anfall  von  Diarrhoe,  wobei  er  Blut  verlor.  Dies  dauerte 
')  Wochen,  aber  die  Diarrhoe  horte  nie  ganz  auf. 


■{)0  Urittes  Kapitel. 

Hei  tier  Aiifiialinie  bhiss,  schr  inager,  Haut  trocken. 

Appetit  gut,  Zunge  breit,  schlaff,  nicht  bolegt.  Keine  Nausea,  kein  Er- 
brochen.  Stulilgang  fli'issig,  dunkelbrauii,  sehi*  iibelriechend.  Enthielt  vor- 
iindertes  Bint  in  betrachtlichon  Moiigen.  Zuweileii  wareu  die  Stuhle  ganz 
fliissig,  ziiweilen  enthielten  sie  einige  harte  Klumpeii.  Abdonnen  aufgetrieben. 
Keine  pliysikalischeii  Zeichen  an  Herz  und  Lungcn. 

Klagte  iiber  bedentende  Schmerzen  im  Abdomen  uiiterhalb  des  Nabels 
und  am  Riicken  unter  dem  XII.  Dorsalwirbeldom. 

Es  bestelit  eiue  ausgedehnte  Hautempfindlichkeit,  bald  mehr,  liald  weniger 
intenslv;  sic  liegt  immer  im  Gebiet  des  X.  und  XI.  Dorsalsegraents,  ist 
indesseu  bald  auf  der  eineii,  bald  auf  der  auderen  Seite  mehr  ausgesprochen. 
Die  Empfindlichkeit  ist  so  stark,  dass  er  unter  seiner  Bettwiische  noch  eine 
weiche  Unterlage  triigt.  Durch  festen,  tiefen  Druck  wird  der  Schraerz  eher 
erleichtert  als  verschlimmert. 

Unter  Kreolin-Klystieren  und  Oel-Injektionen  besserte  er  sich  und  verliess 
das  Hospital,  als  er  kein  Blut  mehr  in  den  fliissigen  Stuhlgangen  hatte  und 
frei  von  Schmerzen  war.    Empfindlichkeit  nicht  mehr  vorhanden. 

Starb  zu  Hause  zwei  Monate  spilter. 

Im  Anschluss  hieran  ist  ein  Fall  von  maligner  Striktur  der  Flexura 
lienalis  mit  Autopsie  lehrreich.  Die  maximale  Empfindlichkeit  beti*af  die 
X.  Dorsalzone,  etwas  weniger  empfindlich  war  die  XI.  Dorsalzone.  Beide 
beruhten  nach  meiner  Annahme  auf  der  Darmerkrankinig.  Die  Patientin  litt 
ausserdem  an  sehr  starker  Dyspepsie  mit  Flatus  und  gelegentlichem  Erbrechen: 
sowohl  die  VII.,  als  auch  die  VIII.  und  IX.  Zone  (Magen)  waren  mehr  oder 
weniger  empfindlich.  Weiterhiii  entwickelte  sich  eine  Bronchitis  mit  lieftigem 
Hasten  und  Auswurf,  an  welcher  sie  auch  schliesslich  starb.  Mit  dem  Eintritt 
der  Bronchitis  zeigte  sich  eine  starke  Empfindlichkeit  im  oberen  Telle  des 
Rilckens,  zwischen  der  Spina  scapulae  und  dem  III.  bis  IV.  Wirbeldorn. 
an  einer  der  II.  Dorsalzone  entsprechenden  Stelle. 

Fall  29.  E.  W.,  46  Jahre  alt,  Juni  1891.  .  Fing  vor  4  Jahren  an. 
„Volle"  im  unteren  Teil  der  Gedarme  zu  verspiiren.  Vor  3  Jahren  wurde 
der  Stuhlgang  allmillig  geringer  und  schmerzhaft.  Verstopfung  abwechselnd 
mit  Diarrhoe. 

November  1890:  Abgang  von  Blut  aus  dem  Rectum.  Dies  hat  sich 
seitdem  ab  und  zu  wiederholt.    In  letzter  Zeit  Gewichtsabnahme. 

Bei  der  Aufnahme  Abdomen  stark  aufgetrieben.  Ausgesprochene  Haut- 
empfindlichkeit auf  der  linken  Hiilfte  des  Abdomens  unterhalb  des  Nabels 
wie  in  Fig,  28.  Diese  war  wahrscheinlich  die  Folge  der  duixh  die  Strictur 
bedingten  Darraauftreibung,  nicht  die  direkte  Folge  der  destructiven  malignen 
Erkrankung  selbst.  Rechterseits  bestand  eine  gewisse,  jedocli  schlecht  be- 
grenzte  Empfindlichkeit.     Leber  8  cm  unterhalb  des  Rippensaumes  fiihlbar. 

Betriichtliche  Hautempfindlichkeit  in  der  Lebergegend  und  hinten,  wie 
dies  Fig.  28  zeigt.     Friihsymptome  einer  Pneumonie.    Grossblasiges  Rasselu 
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Fig.  28. 


Vcrteilung  der  Hautempfindlichkcit  in  eincm  Fall  von  Strictuv  der  Flexura  sigmoidea 
des  Dickdarms  (Fall  No.  29).  Das  schraffiertc  Gcbiet  stellt  die  X.  und  XI.  Dorsal- 
zone  dar.  Die  punctierten  Stellen  auf  der  entgegengesetzten  Seite  gehoren  zu  der- 
selben  Zone  und  stellen  deren  Maxima  dar.  Die  punctierte  Zone  in  der  Ltbergegend 
entspricht  der  VII.  und  VIII.,  diejenige  an  der  Spina  scapulae  und  der  Vorderseite 
der  Brust  den  Maximalstellen  der  II.  Dorsalsone. 

und  verstiirkter  Stimmschcall,  bcsonders  linkerseits.  Viel  Husteii  und  etwas 
Auswurf. 

Zu  be.ichten  sind  die  empfindliclie]i  Stellen  am  obercn  Telle  der  Brust. 
17.  Juni.  Es  ejitstelien  Schwierigkeiteu  beim  Urinlassen,  sowie  Diarrhue. 
1.  Aug'ust.    Ziemlich  plotzlicher  Exitus. 

Postmortal:  Der  Darm  enthalt  frisclies  Traussudat.  Fliissigkeit  im 
Abdomen.  Die  Flexura  sigmoides  ist  iu  cine  massige  Neubildung  eingehiillt. 
Dickdarm  und  Coecnm  aufgetrieben.  Leber  stark  vorgrossert,  euthiilt  zahl- 
reiche  Metastasen.  In  der  Gallenblase  eine  grosse  Anzahl  von  Steineu.  Linke 
Pleurabohle  von  Fliissigkeit  erfiillt.    Linke  Lunge  collabiert. 

In  einer  gewissen  Zabl  A^on  Fallen  also,  in  denen  der  Dai-m  vom  Pylorus 
bis  zum  Ende  des  Colons  afficiert  war,  kam  eine  bestimmte  Hautempfindlichkeit 
zum  Vorschein,  welche  mehr  oder  weniger  der  IX.,  X.,  XL,  und  moglicber- 
■weise  auch  XII.  Dorsalzone  entsprach. 

Leber  und  Gallenblase. 

Den  Schmerz  bei  Lebererkrankungen  kaim  man  nur  schwer  in  geniigender 
Weise  feststellen,  denn  in  jenen  von  Schmerz  begleiteten  Fallen  ist  die  Diagnose 
einer  unkomplicierten  Lebererkrankung  niclit  immer  leicht.  Ferner  sind  viele 
Gallenblasenerkrankungen,  welche  zur  Operation  oder  Autopsie  kommen,  in 
Wirklichkcit  nach  malignen  Erkrankungen  sekundilr  aufgetreten.  In  diesera 
Sinne  ist  der  folgende  Fall,  welchen  ich  Herrn  Dr.  Ringer  verdanke,  schr 
lehrreich.  Der  Kranke  war  47  Jahre  alt  und  begann  im  Juli  1891  zum  ersten 
Male  an  starken  Anfilllen  von  Gallenkolik  niit  darauf  folgender  Gelbsucht  zu 
leiden.  AIs  er  im  .lanuar  aufgenommen  wurde,  litt  er  an  bedeutenden 
Schmerzen  mit  Hautempfindlichkeit  in  der  Mil.  und  IX.  Dorsalzone  rechter- 
seits  und  in  der  YL  und  VIII.  linkerseits.     Die  Empfindlichkeit  war  gut 
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boi^roiizt  uiul-  es  kam  auf  der  linkon  Soito  die  nierkwiirdige  gegenseitige 
Bc'ziehuiig  zwischon  dor  VI.  iiiid  VII 1.  Dorsalzoiie  gauz  sclioii  zuin  Ausdriick. 
Er  war  niclit  gelbsiichtig,  abor  es  fand  sich  eine  Spur  von  Galle  im  Urin. 
Unter  dein  rechten  Rippensaiiiu  war  eine  Masse  fiihlbar,  welche  richtig  als 
Gallenblase  angenonimen  wurde.  Herr  PoIJard  eiitfernte  bei  der  Operation 
IBS  (iailensteine.  Alle  friiheron  Schnierzen  nebst  Empfindlichkeit  verschwanden 
luid  kehrten  nieinals  wieder,  jedocli  traten  Metastasen  an  Haut  und  Lungen 
auf  und  er  starb  am  11.  Februar.  Eine  grosse,  i'rische  Geschwulst- 
masse  wurde  an  der  Leberpforte  gefunden  und  versperrte  die  Gallengange. 
Obgleich  nun  also  eine  maligne  Erkrankung  vorhanden  war,  kann  ich  nicht 
urahin  anzunehmen,  dass  Schmerz  und  Empfindlichkeit  die  Folge  der  Gallen- 
steine  waren,  da  der  Schmerz  genan  demjenigen  bei  Leberkolikou  gleicht. 
bei  denen  Gallcnsteine  abgeben,  und  da  er  ferner  nacli  der  ()peration  voll- 
stiindig  verschwand.  obwolil  die  maligne  Erkrankung  unveriindert  fortbestand. 


Fig.  29. 


Ausdehiiung  der  Hautempfindlichkeit  in  einem  Fall  vod  Leberkolik  (Fall  No.  30). 
Die  Zonen  stellen  die  Verteilung  links  der  VL  und  VTII.,  reclits  der  VIII.,  IX.  und 

teilweise  VI.  Dorsalzone  dar. 
Die  Zifferu  der  hintcren  Ansicht  liegeu  in  der  Hohe  der  betreffeuden  Wirbeldornfort- 
siitze.    Die  Ziifer  8  auf  der  seitlichen  Ansiclit  iiegt  im  VIII.  Intercostalraum. 

Fall  30.    Friedricli  C,  47jahriger  Schneider. 

Juli  1891.  Mehrere  AnfilUe  von  Gallensteinkolik  mit  naclifolgender 
Gelbsucht.  Die  Anfalle  traten  taglich  auf  oder  in  wochentlichen  Zwischen- 
raumeu.  Wahrend  der  letzteren  bestanden  Schmerzen  in  der  rechten  Seite. 
Stiihle  wiihrend  der  Anfalle  grauweiss.   Hatte  sich  bis  Juli  ganz  wohl  befundon. 

Januar  1892.  Aufnahme.  Abgezehrt  und  blass.  Keine-  Gelbsucht.  Fort- 
wiihrend  empfindlicher  Schmerz  im  rechten  Hypochondrium.  Zunge  helegt. 
Leber  nicht  fiihlbar.  Unterhalb  des  IX.  Rippenknorpels  ist  eine  unbestimmte 
Masse  zu  fiihlen.  Stuhlgang  angehalten,  normal  gefavbt.  Im  Urin  eine  Spur 
von  Galle.    Kein  Erbreclien. 

Intensive  Hautempfindlichkeit,  so  stark,  dass  der  Nadelkopf  als  scharfe 
Spitze  gefiihlt  wird,  und  auf  den  in  Fig.  29  bezeichneten  Gebieten  eine  Be- 
ri'ilirung  a.ls  Stich  angegeben  wird. 
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9.  .Taiuiar.  Operation  durch  Hevrn  Pollard.  Ausgedehnte  Adhilsionen 
ill  der  Umgebung  dor  Galleiiblase. 

14.  Januar.    Herr  Pollard  cntfernt  138  Steine  aus  der  Gallenblase. 

15.  .Jamlar.  Alle  friiheren  Schraerzen  verschwunden.  Keine  Zeichen  von 
Hauteniptindlichkeit.    Nur  geringer  Schmerz  in  der  Wnnde. 

!).  Februar.    Husten.    Linksseitige  Pneiimonie. 
11.  Februar.    Exitus.  . 

Postmortal:  Gallengiinge  von  dicbtem,  festem  Gewebe-  nmgeben.  An 
der  Leberpforte  eine  grosse  Geschwulstmasse.  Dieselbe  ist  ganz  axif  die 
Glisson"sche  Kapsel  bescliriinkt.  Keine  in  die  Leber  verstreuten  Heerde. 
Keine  Neubildung  in  der  Gallenblase.  Der  gemeinsame  Gallengang  und  der 
Ductus  cystiGus  sind  oiTen.  Zahlreicbe  kleine  Geschwiiiste  im  Omentum. 
Magen,  Darm,  Milz  iind  Nieren  normal.  Unterer  Lappen  der  linken  Lmige 
infiltrirt,  pnemnonisclie  Heerde;  Gangriin  im  obersten  Teil. 

Der  wohlbekanute  Schmerz  im  Riicken  in  der  Hohe  des  XI.  Dorsalwirbel- 
dorns,  welcher  nach  aussen  bis  zur  Scapularlinie  reicht  mid  mit  einem 
Schmerz  iiber  der  Gallenblase  verbunden  ist,  sie  beide  reprilsentieren  die 
Maximalstellen  der  VIII.  Dorsalzone.  Das  VIII.  Dorsalsegment  scheint  besonders 
zu  der  Gallenblase  Beziehungen  zn  haben,  und  ich  glaube,  dass  die  vorliegende 
Zone  aus  diesem  Grunde  mit  grosserer  Leichtigkeit  bei  Leberkoliken  beider- 
seitig  auftritt,  als  irgend  eine  der  anderen  mit  der  Leber  verbundenen  Zonen. 

Bei  dieser  Schilderung  von  Schmerz  und  Empfindlichkeit  in  Verbindung 
mit  (iallensteinen  befinde  ich  mich  in  fast  vollstilndiger  Uebereinstimmung 
mit  Mackenzie. 

In  einigen  Fallen  von  Lebererkrankung,  wie  z.  B.  der  hypertrojihischcn 
und  Stauungsleber  primaren,  nicht  sekundaren  Ursprungs,  liegt  die  Empfind- 
lichkeit ein  Segment  tiefer  als  in  Fallen  von  Galleustein.  Die  ganze  X.  Dorsal- 
zone  ist  mehr  oder  weuiger  empfindlich.  Mackenzie  ist  im  Zweifel,  ob  dies 
nicht  auf  Perihepatitis  beruhe,  aber  ich  glaube  mich  iiberzeugt  zu  haben, 
dass  dort  diese  Hautempfindlichkeit  zwischen  der  XII.  Rippe  und  dem  Darm- 
beinkamm  liegt.  Diese  Falle  zeigen  auch  die  bei  Lebererkrankungen  so 
haufige  Stelle  im  VIII.  Intercostalraum  auf  der  mittleren  Axillarlinie. 

Weiterhin  sind  Lebererkrankungen  verbunden  mit  Schmerz  und  zuweilen 
auch  Empfindlichkeit  iiber  dem  Schultergelenk  und  am  Hals,  entsprechend 
der  Verteilung  der  unteren  Wurzeln  des  Plexus  cervicalis;  indessen  habe  ich 
mich  von  der  diagnostischen  Bedeutung  dieses  Schmerzes  am  unteren  Telle 
des  Halses  noch  nicht  iiberzeugen  konnen. 

Bei  Lebererkrankungen  wird  also  der  Schmerz  reflectiert  auf,  resp.  die 
Empfindlichkeit  erscheint  in  Zonen  der  rechten  Seite,  Avelche  vom  Vlll.  und 
IX.  Dorsalsegment,  zuweilen  auch  in  dcnjenigen,  welche  vom  X.  Dorsalsegment 
versorgt  werden.  Ist  die  Gallenblase  betrolfcn,  so  liegt  Schmerz  und  Empfind- 
lichkeit ebenfalls  in  der  Vlll.  und  IX.  Dorsalzone,  aber  die  V.,  VI.  und  Vll. 
sind  in  der  Kegel  auch  mehr  oder  weniger  einbegritfen. 
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Niere  und  Ureter. 

Der  Schmerz  bei  ^^iereiisteineii  ist  I'iir  die  Zwecke  der  vorliegendeii  Unter- 
sucliungen  sclir  wertvoll;  denn  die  Diagnose  des  Nierensteins  lasst  sich  immer 
(liircii  (lie  Operation  bestiltigen. 

Der  Sdimefz  wird  etvva  an  die  Spitze  der  Xll.  Kippe  hinton  in  die 
Lendengegend  verlegt,  sowie  an  einen  I'uidct  des  Abdomens  einwarts  vom 
Darmbeinkanini.  Wiilirend  eines  Kolikanfalls  wird  der  Schinerz  so  geschildert, 
dass  er  um  den  unteren  Teil  des  Riickeus  herum  (etwa  am  I.  Lumbalwirbeldorn) 
zu  der  Vorderseite  des  Abdomens,  von  da  in  die  Oberschenkel  bis  hinab  an 
die  Innenseite  des  Kniees  schiesse.  Derseibe  ist  verlninden  mit  ausge- 
sprochener  Hautemplindliclikeit,  besonders  nach  einem  Kolikanfall.  Nach  eiiieni 
solcheu  klagt  der  Patient  viber  ein  Gefiihi  der  Zerschlagonheit,  gerade,  als  ob 
er  „auf  den  Riicken  und  in  die  Lendengegend  gchauen"  worden  ware.  Meist 
betrifft  die  Empiindlichkeit  die  X.  Dorsalzone,  zuweilen  aber  ist  die  XI.  und 
XII.  afficiert.  Gelegentlich  ist  sogar  ein  gOAvisser  Teil  der  I.  Lumbalzone  mit 
ihrer  Hauptstelle  an  der  Innenseite  des  Kniees  diircli  Empfiudlichkeit  ausgepragt. 

Ein  Patient  machte  mir  folgende  interessante  Mitteihuig,  aus  welcher  der 
Unterschied  zwischen  einem  Nieren-Kolikanfall  ohne  Steinabgang  und  einem 
solchen  mit  Steinabgang  hervorgeht. 

Ich  sah  ihn  zuerst  gerade  nach  einem  Anfall.  Der  Schmerz  wurde  auf 
die  Spitze  der  XII.  Rippe  und  tlieilweise  an  den  Darmbeinkamm  localisiert. 
Die  ganze  Lendengegend  war  schmerzliaft  und  empfindlich  in  einem  Gebiet, 
welches  die  X.,  XI.  und  XII.  Dorsalzone  nmfasste.  Ein  Stein  war  niclit  ab- 
gegangen.  Einige  Zeit  vorher  hatte  er  einen  ilhnlichen  Anfall  gehabt,  nur 
strahlte  der  Schmerz  allmilhlich  von  der  Gegend  der  X.  Dorsalzone  aus  bis 
zur  oberen  Sacralgegend  und  bis  zu  einem  Punkt  der  Vorderseite  gerade 
oberhalb  des  Poupart'sclien  Bandes  5 — 8  cm  seitlich  von  der  Mittellinie 
(31aximum  der  XI.  Dorsalzone);  bald  zog  er  sich  nach  alnvilrts  an  die  Innen- 
seite des  Oberscheukels  bis  zum  Knie,  bald  strahlte  er  „unten  in  das  Kreuz-' 
durch  das  Perineum  zur  Urethra.  Bei  diesem  Anfall  sagte  der  Arzt,  es  gehe 
ein  Harnsaurestein  ab. 

Fall  31.    Th.  D.,  37  Jahre  alt.    U.  C.  Hospital,  30.  Jimi  1S91. 

Vor  8  Jahren  ging  ein  Stein  von  scliiefriger  Farbe  und  Bohnengrosse  ab. 
Der  Schmerz  trat  nach  einer  langen  Eisenbahnreise  auf  und  dauerte  24  Stunden, 
worauf  der  Stein  entleert  wurde. 

War  ein  Jahr  lang  frei  von  Schmerz,  worauf  krystallinische  Massen  ab- 
gingen,  von  denen  einige  die  Grosse  einer  Erbse  zeigten  mid  mit  kleinen 
Spitzen  bedeckt  waren.   Die  Analyse  ergab,  dass  sie  aus  Harnsiiure  bestandon. 

3  .Jahre  lang  hatte  er  ungefiihr  jahrlich  je  einen  Schnierzanfall  mit  Abgang 
kiciner  Stiicke.  Neuerdings  sind  die  Anfallc  hiiufiger  geworden.  Xach  einem 
Steinabgang  erscheint  jedesmal  Blut  im  Urin. 

Als  ich  ihn  sah,  hatte  er  eben  einen  Kolikanfall,  jedoch  ohne  Steinabgang. 
Der  Schmerz  geht  hinten  etwa  von  der  Spitze  der  12.  Kippe  aus  nach  vorne 


Schmcrz  und  iMiipfiiuUiclikcit  bci  lM-|<rankiiiigen  spcoiollor  Orgaiio. 
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Fig.  30. 


Verteilung  der  Hautempfindlichkeit  in  einem  Falle  von  heftiger  Nierenkolik  (Pali  No.  31). 
Die  schraffierten  Partieen  links  stellen  die  X.,  XI.  und  XII.  Dorsalzone  dar.  Das 
punctierte  Gebiet  auf  der  recliten  Seite  reprasentiert  die  weniger  scharf  begrenztc 
Empfmdiiclikeit,  -welclTe  zugleich  mit  den  Maxima  der  X.  und  XI.  Dorsalzone  vorhanden  ist. 
Es  ist  interessnnt,  zu  bemerken,  dass  dieser  Fall  eitie  viel  weitere  Ausbildung  nach 
unten  (XI.  und  XII.  Dorsalzone)  genommen  hat,  als  es  bei  Fallen  von  Nierenstein  in 
der  inter-paroxysmalen  Periode  gewohnlich  ist.    Dies  war  moglicherweise  die  B'olge 

der  EinklemmuDg  des  Steins  im  Ureter. 

zu  einem  Puukt  in  der  linken  Fossa  iliaca.  Von  da  geht  ev  iu  eiii  inteiisives 
Schmerzcentrura  iiber,  welches  dicht  iiber  dem  inueren  Leistenring  liegt.  Von 
hier  gelangt  er  zu  einem  anderen,  sehr  schmerzhaften  Heerd  iiinerhalb  der 
Schamhaare,  dicht  an  der  Wurzel  des  Penis,  von  wo  er  an  der  Innenseite  des 
Oberschenkels  nach  abwarts  lauft  bis  etwa  zum  unteren  Drittel  innen  oberhalb 
des  Kniees.  Sobald  der  Schmerz  den  Punkt  auf  den  Pubes  erreicht,  findet 
eine  Reti'action  der  Testikel  statt. 

Der  Schmerz  wird  als  einem  Krampfe  ganz  ilhulich  geschildert  mid  zu- 
gleich die  unangenehme  Empfindung  angegeben,  als  ob  eiu  starkes  Abluhrmittel 
genommen  worden  ware. 

Wiihrend  des  Paroxysmus  sind  gewisse  Punkte  ganz  hervorragend  schmerz- 
haft.  Wahrend  der  Hoden  ausserst  empfindlich  ist,  wird  dies  vom  Scrotum 
niem.ils  angegeben. 

Als  ich  den  Pat.  zum  ersten  Male  sah,  litt  er  an  grossen  Schmerzen  iu  der 
linken  Hiiftgegend,  ini  unteren  Teil  des  Abdomens  und  in  der  Schamgegend. 

Ks  bestand  eine  ausgesprochene  Hautempfindlichkeit  mit  verstarkten  Haut- 
refle.xen  auf  der  linken  Seite  (cf.  Fig.  30).  Auch  bestand  eine  gewisse  Em- 
pfindlichkeit  von  weniger  bestimmtem  Charakter  in  der  rechten  Hiiftgegend  und 
in  der  i-echten  Seite  des  Abdomens. 

Diese  Hautempfindlichkeit  befallt  das  Scrotum  nicht,  ausgenommen  viel- 
ieicht  an  seinen  obersten  Partieen,  d.  h.  der  grossere  Teil  der  Scrotalhaut  ist 
nicht  empfindlich.  Wolil  aber  ist  der  linkc  Hoden  im  hohen  Grade  empfindlich, 
soda.ss  nicht  die  geringste  Beriihrung  ertragen  wird. 

1.  .luli.  Aus  dem  linken  Ureter  wird  ein  Stein  von  0,30  g  Gewiclit 
entfernt. 

Als  ich  ihn  im  April  1892  wiedersah,  war  die  Wunde  geheilt,  Schmerzen 
waren  nicht  wieder  aufgetreten  und  er  war  frei  von  Em[)findlichkeit. 

lleail-Suii'ior,  Die  SensibilitiitsstOniiigen  der  Hunt. 


DriUos  Kapilel. 


Kail  ;52.   G.  II.,  24  .lahro  all.    U.  C.  Hospital,  .luiii  iK'.jl. 

Schinerzeii  in  cler  linkon  Hu%egoiul  iiiul  iiber  die  Vorder.seite  dcs  Ab- 
(louions  liiiiwog  seit  5 — 6  Jahron.  Hochst  peinigende  Aiilalle  jcdoi  Monat 
oiiiiiial.    Hint  iin  Uriii,  bosoiulers  nach  einein  Anfall. 

Bei'iuul  boi  der  Aul'nahme.  Abdomen  scliiaff;  unteres  ICnde  dcr 
liiiken  Niore  fiililbar,  scheint  niclit  vorgrossert  zu  sein. 

Urin  bernsteingelb  gelarbt,  sauer,  enthalt  niikrcskopisch  Blut  und  harn- 
saures  Natron. 

Der  Sclinierz  strahlt  von  der  Spitze  der  12.  Rippe  liinten  aus  zu  eincm 
Punkt  in  der  linken  Fossa  iliaca,  etwa  in  der  Mitte  zwischen  Spina  anterior 
superior  und  Nabel  und  etwas  unterhalb  der  Nabelhohe. 

Deutliche  Hautempfindlichkeit  iin  Gebiet  des  X.  Dorsalsegmentes.  Die 
Enipfindlichkeit  ist  besonders  aiisgesprocheu  hinten  an  der  Spitze  der 
XII.  Rippe,  sowie  an  dem  Punkt  in  der  linken  Fossa  iliaca,  auf  welchen  er 
seine  Schmerzen  projiciert. 

17.  Juni.  Man  entfernt  einen  Kalk-Oxalatstein  aus  der  linken  Xiere. 
Derselbe  lag  frei  ini  Nierenbecken  und  wog  1,26  Gramm.  Dunkel  gefarbter 
ovoider  Stein,  auf  beiden  Seiten  abgeplattet  und  mit  kleinen  Kuotcheu  besetzt. 

28.  Oktober.  Blieb  frei  von  Schmerzen.  Keine  Enipfindlichkeit.  Befindet 
sich  ausserordentlich  wohl.  Urin  normal,  ohne  Blut.  Gutes  Ausseheu  der 
Narbe. 

Bei  einem  Patienten  mit  Wanderniere,  welclier  bei  Bettlage  weder  Schmerzen 
noch  Enipfindlichkeit  liatte,  habe  ich  den  charakteristisohen  Sclinierz  an  der 
Spitze  der  XII.  Rippe  mit  Hautempfindlichkeit  der  X.  Dorsalzone  geseheu, 
nachdem  er  mit  etwas  groben  Manipulationen  imtersucht  worden  war. 

Die  Niere  ist  also  besonders  verbunden  mit  dem  Hautgebiet  der  X.,  und 
in  geringerer  Ausdehnung  der  XI.  und  XII.  Dorsal-,  sowie  der  I.  Lumbalzone. 
Andererseits  scheinen  die  Erkrankungen  des  Nierenbeckens  und  des  Ureters 
hauptsiichlich  mit  der  XI.  und  XII.  Dorsal-  und  der  I.  (vielleicht  auch  U.) 
Lumbalzone  in  Verbindung  zu  stehen. 

Hoden. 

Der  Hoden  giebt  keine  so  befriedigenden  Resultate  wic  die  Niere.  Es 
berulit  dies  auf  der  grossen  Neigung  der  Erkrankungen  dieses  Organs,  eine 
„Ausstrahluug"  der  sensiblen  Ersclieinungen  hervorzurufen  (cf.  4.  Kap.). 

In  dem  Fall  eines  junges  Maunes,  bei  dem  ein  Testikel  nicht  zum  voll- 
standigen  Descensus  gekommen,  sondern  im  Inguinalkanal  zuriick  geblieben 
war,  machte  ich  folgende  Beobachtungen.  Im  Laufe  seiner  Arbeit  stiess  er 
gegen  cine  flobolbank,  worauf  der  Hodon  anschwoll  und  schmerzhaft  wurde. 
Der  Schmerz  lag  an  der  Spitze  der  XII.  Rippe  hinten  und  vorne  gerade  nach 
iimen  von  der  Crista  ilei,  merkwiirdiger  Weise  hauptsachlich  auf  der  dem 
afficierten  Hoden  gegeniiberliegenden  Seite.  Es  bestand  starke  oberfliicbliche 
Enipfindlichkeit  ini  Gebiet  dcs  X.  Dorsalsegmcnts. 


Scliineiz  imd  Enij3liiidl iclikeil  bei  Erkiaiikungcn  speciollcr  Organe. 


67 


Fall  38.  Georg  1).,  IG  Jalire  alt.  U.  C.  Hospital,  Janiiar  1891.  Ist 
Ziininerraajin,  mid  klagt  iiber  grossen  Schmerz  in  clem  iiicht  descendierteii 
rechten  Hodeu  bei  Druck  gegea  die  Hobelbaiik. 

In  der  rechten  Hall'te  des  Scrotums  i'ehlt  der  Testikel,  aber  gerade  an 
der  Innenseite  der  Arteria  iliaca  externa  liegt  eine  weiclie  nmdliche  Schwellung. 
Dnick  hierauf  ruft  Hodenempfindungen  hervor.  Wenn  er  aiifrecht  steht,  kann 
der  Zeigefinger  in  den  ausseren  Leistenring  eingefiihrt  und  das  untere  Ende 
der  Geschwulst  genau  gefiihlt  werden.  Bei  aufgerichteter  Haltung  kommt 
dieselbe  tiefer  und  kann  gegen  das  Schambein  gedriickt  werden,  was  grosse 
Schmerzen  verursacht. 

Der  Testikel  selbst  ist  sehr  empfindlich,  aber  die  Hautempfindlichkeit, 
welche  der  Grimd  war,  dass  icb  ihn  sah,  befiel  die  X.  Dorsalzone  der  linken 
Seite  (nicht  die  rechte,  wie  man  hiltte  erwarten  konneu). 

Der  Testikel  wurde  entfernt  und  der  Kranke  A'erliess  das  Hospital  am 
5.  Febr.  frei  von  Schmerz. 

In  Fallen  von  echter  traumatischer  Orchitis  besteht  ferncr,  wenn  sie  acut 
ist,  bedeutender  Schmerz  in  der  Lendengegend  und  zuweilen  Empfindlichkeit 
in  der  Zone  des  X.  Dorsalsegments. 

Der  Hoden  schelnt  also  besonders  mit  dem  X.  Dorsalsegment  des 
Rilckenmarks  verbunden  zu  sein. 


Die  Epididymitis  ist  meist  gonorrhoischeu  Ursprungs  und  in  acuteii  Fallen 
mit  bedeutenden  Schmerzen  verbunden.  In  einem  gewohnlichen  mittel-acuteu 
Falle  liegt  der  Schmerz  am  Y.  Lumbal-  und  I.  Sacral-Wirbeldorn  hinten,  so- 
wie  vorne  etwa  iiber  dem  inneren  Leistenring.  Diese  Stellen  sind  gewohnlich 
empfindlich  und  entsprechen  den  Maximalstellen  der  XI.  Dorsalzone.  Zuweilen 
liegen  Schmerz  und  E^mpfindlichkeit  wie  in  P'ig.  31  angegeben,  und  ent- 
sprechen dann  sowohl  der  XL,  als  der  XII.  Zone. 


Hautempfindlichkeit  und  zugleich  Sitz  der  empfindlichen  Schmerzen  in  einem  Falle 
von  gonorrhoischer  Orchitis  (Fall  No.  34). 


Nebenhoden. 


Fig.  31. 
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fi8  DriUes  Kapiiel. 

Fall  84.  S.  K.,  2H  Julin;  alt.  U.  C.  Hospital.  Mai  1892.  Hat  seit 
9  Woclien  „Ausflus.s".  Vor  oiner  Wochc  horte  er  auf  und  am  nachsten 
Tag  trat  Scliweliung  tier  „Geschlechtsteile"  ein.  Jetzt  ausgcsprochene  Epidi- 
dymitis. Linker  Nebenhodeii  bis  zu  Klein-Apfelgrosse  geschwollen  und  selir 
eni})findlich. 

Der  Schmerz  geht  von  deni  Puiikt  D  (Fig.  31)  zu  B,  von  da  urn  den  - 
Dannbeinrand  herum  zu  dem  unteren  Teil  des  Abdomens  und  oberen  Teil 
der  Schamgegend.    Er  ist  nicht  scharf  oder  schiessend,  sondern  dumpf.  ,,wie 
wenn  ihm  jemand  einen  Fusstritt  gegeben  hatte".     Hautempfindlichkeit  wie 
in  Fig.  31. 

Es  ist  eine  beraerkenswerte  und  lehrreiche  Thatsache,  dass  am  Scrotmn 
keine  Hautempfiudlicbkeit  besteht,  obwohl  die  Epididymis  fiir  die  Betastung 
ilusserst  empfindlicb  ist.  Man  findet  also  haufig  eine  betrachtliche  Hautem- 
pfindlichkeit am  ausseren  Eand  des  Scarpa'schen  Dreiecks,  in  einer  Gegend,  die 
von  irgend  einem  der  afficierten  Gewebe  weit  entfernt  liegt,  wahrend  iiber  der 
Epididymis  selbst  (d.  b.  am  Scrotum)  keine  Hautempfindlichkeit  besteht,  mit 
Ausnahme  der  oberen  Portion,  wo  die  Haut  vom  XII.  Dorsalsegment  versorgt 
wird. 

Wenn  die  Epididymitis  ganz  acut  ist,  so  kann  die  Empfindlichkeit  sehr 
ausgedehnt  werden,  bis  zur  Innenseite  des  I{jiiees  und  zur  Aussenseite  des 
Oberschenkels  reicben,  und  sie  kann  sogar  in  die  Perinealgegend  ausstrahlen, 
indem  sie  von  dem  Lunibalbezirk  zu  jenem  der  Sacralzonen  iiberspringt. 

Fall  35.  Peter  W.,  40  Jahre  alt.  U.  C.  Hospital.  30.  Aug.  1891. 
Stellt  Gonorrhoe  oder  Syphilis  in  Abrede. 

27.  August.    Bohrende  Schmerzen  im  linken  Hoden. 

30.  August.  Bedeutende  Schwellung  des  linken  Hodens  und  Nebenhodens. 
Epididymis  hart,  kuotig,  empfindlicb.  Korper  des  Hodens  ebenfalls  geschwollen, 
ein  wenig  barter  als  normal  und  sehr  empfindlicb.  Samenstrang  in  toto  ver- 
dickt.  Scrotalhaut  gerotet  und  etwas  odematos.  Ausfluss  aus  der  Urethra. 
Prostata  von  normaler  Grosse  und  Consistenz.   Temperatursteigerung  auf  38,1 

Der  Schmerz  geht  aus  von  der  unteren  Lumbal-  und  oberen  Sacralgegend 
und  verbreitet  sich  lateralwarts  auf  die  Hinterbacke.  Er  erstreckt  sich  auch 
nacli  unten  auf  die  Aussen-  und  Innenseite  des  linken  Obersclieukels,  sowie 
auf  das  Abdomen  oberhalb  der  Pubes. 

Litensive  Hautempfindlichkeit  in  der  XL,  XII.  Dorsal-,  sowie  I.  Lumbal- 

zone. 

7.  September.  Alle  Schmerzen,  ausser  in  der  Schamgegend,  sind  ver- 
schwmiden.    Keine  Empfindlichkeit. 

Somit  scheint  der  Nebenhoden  speciell  mit  dem  XL  und  Xll.  Dorsal- 
segment  in  Bezielumg  zu  stehen. 


Schmerz  und  Einplindliclikeit  bei  tirla-ankuiigeri  specieller  Organe. 
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Blase. 

Erich  sen  constatiert,  dass  der  Sclimerz  bei  Blaseiistein  „niclit  iiur  in 
der  Blasengegend  und  am  Perineum  zu  finden  ist,  sondern  auch  im  Verlaiif 
dor  Nerven  des  Lumbal-  und  Sacralplexus  weit  ausstrahlen  kann,  indem  dann 
der  Patient  fiber  eine  schwere  ziehende  Empfindung  in  der  Schamgegend  klagt, 
welclie  sich  nach  abwarts  auf  die  Aussen-  und  Riickseite  der  Oberscbenkei 
vcrbreitet  imd  niclit  selten  auch  in  den  Fusssohlen  verspCirt  wird". 

Ich  babe  indesseu  bisher  keinen  Fall  gesehen,  welcher  diese  weite  Yer- 
breitung  gezeigt  hiitte.  Der  Patient  klagt  gewohnlich  iiber  Schmerz  im  Peri- 
neum, am  Ende  des  Penis,  und  an  der  Tuberositas  iscbii  beiderseits.  Zuweilen 
ist  dieser  Schmerz  von  Empfindlichkeit  begleitet.  Fig.  32  zeigt,  dass  er  die 
glutaeo-perineale  (3.  Sacral-)  Zone  darstellt,  der  Patient  dieses  Falles 
klagte  genau  iiber  den  bezeichneten  Schmerz  und  die  Empfindlichkeit  befallt 
das  abgebildete  Gebiet.  Der  Schmerz  wurde  verursacht  durch  die  migliicklichc 
Entfernung  eincs  Stiicks  der  Blasenschleimhaut  wilbrend  der  Zertriimmerung 
oines  Phosphatsteines. 

Fig.  32. 


Hautempfindlichkeit  bei  einer  Blasenerkrankung  (Fall  36). 
Da.s  schraftiertu  Gebiet  stellt  die  III.  und  IV.  Sacralzonc  dar.    Es  ist  zu  bemerken, 
dass  an  der  Basis  des  Scrotums  eine  kleine,  nicht  afficierte  Hautstelle  bcsteht;  dicsc 

wird  vom  XII.  Dorsalsegment  versorgt. 
Vergleiche  mit  dieser  Figur  die  Herpesverteilung  auf  Figur  'J. 

Fall  86.    W.  Th.  C,  51  Jahre  alt,  U.  C.  Hospital.    Mai  1892. 

Hatte  vor  20  Jahren  Gonorrhoe,  zwei  Jahre  spilter  entwickelte  sich  oino 
Striktur.    War  bis  vor  6  Monaten  gewohnt,  einen  Katheter  einzufiihren. 

24.  April.  VoIIstimdige  Retentio  urinae.  Ein  Instrument  konnte  nicht 
bis  in  die  Blase  eingefiihrt  werden.  Unter  Behandlung  mit  Opium  und  heissen 
Biidern  gelang  es  am  selbigen  Abend,  einen  franzosischen  Katheter  Nr.  5  ein- 
zufiihren. Urin  alkalisch,  enthalt  triiben  Schleim,  Eiter,  Tripclphosphatkrystalle 
und  Mikrokokken. 

Allmahliche  Dilatation,  darauf  am  23.  Mai  Entdeckung  von  Blasensteinen. 

24.  Mai.  Klagt  iiber  Schmerzen  vor  und  wahrend  des  Urinirens,  weh;h(> 
nach  demselbcn  niclit  niehr  vorhanden  sind.  Der  Schmerz  liegt  ctwas  links 
vom  Anus  und  im  Perineum.    Hautempfindliclikeit  besteht  nicht. 

25.  Mai.    Zwei  kleine  Steine  (1,M  und  1,2  cm  im  Durchmesser)  wurdcn 


70 
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zertriinniiei't,  dei-  zweite  Steiii  niachte  selir  viel  Miihe,  iiiid  rnehr  als  einmal 
wurde  mit  don  Bnmchen  des  l^ithotliriptors  oiii  kleines  Stiick  Schloimhaut 
niit  entfcnit.    Betriu^litliclio  Blutungcii. 

2().  Mai.    9  Ulu-  Morgcns  Scliiittelfrost. 

27.  Mai.  Hiiuliges  Urinioren,  alle  l^/a — 2  Stunden.  Kein  Blut:  etwas 
Kiter  uiid  Schleim. 

28.  Mai.  Das  haufige  Uriniereii  dauert  i'oi-t.  Der  Kranke  klagt  iiber 
folgende  Schmerzpunkte : 

1.  Am  Os  coccygis; 

2.  an  einem  Punkt  der  Innenseite  l)eider  Oberschoiikol ,  direkt  nacli 
aussen  vom  Perineum; 

3.  ausserdem  Schmerz  in  der  Mitte  des  Perineums,  welcher  der  Urethra 
entlang  bis  zm*  Spitze  des  Penis  lauft. 

Oberhalb  der  Pubes  kein  Schmerz. 

Es  besteht  intensive  Hautempfindlichkeit  am  nntersten  Teil  der  Wirbel- 
silule  und  im  Perineum,  cf.  Fig.  32.  Auch  die  Haut  am  Penis  und  Scrotum 
ist  empfindlich.    Temperatur  normal. 

29.  Mai.  Erneute  Aufzeichnungen  der  Hautempfindlichkeit,  Ueberein- 
stimmen  derselben  mit  Fig.  32. 

3.  Juni.  Temperatur  seit  27.  Mai  normal,  es  wurde  ein  weiterer  kleiner 
Stein  (von  Haselnussgrosse)  zertriimmert.  Mehrere  kleine  Teilchen  weichen 
Gewcbes  wurden  durch  den  Evacuator  aus  der  Blase  entfernt,  offenbar  Schhnm- 
hautstilcke,  welche  seit  der  letzten  Operation  in  der  Blase  zuriickgeblieben 
waren. 

Eine  ahnliche  Empfindlichkeitszone  wurde  durch  die  irrtiiraliche  Anwendung 
eiuer  Karbol-  anstatt  einer  Borsaurelosuiig  bei  Gelegenheit  einer  Blasenaiis- 
spiilung  hervorgerufen.  Die  ganze  Glans,  welche  mit  der  Fliissigkeit  nicht 
in  Beriihrung  gekommeu  war,  war  ausserst  schmerzhaft.  Es  scheint  also  der 
infolge  von  Schleimhauterkrankungen  gewohnlich  auftretende  Schmerz  den 
Zonen  des  IV.  und  III.  Sacralsegmentes  zu  entsprechen. 

In  Fallen  von  Retentio  indessen  wurde  noch  ein  weiterer  Schmerz  ge- 
funden.  Angenommen,  ein  Patient  leide  an  einer  obsti-uctiven  Retentio,  wie 
sie  z.  B.  das  Resultat  einer  Striktur  beim  Manne,  oder  noch  besser  eines  nach 
vorn  hangenden  Fibroids  oder  auch  des  schwangeren  Uterus  bei  der  Frau  ist, 
so  fiillt  sich  die  Blase  allmiilig  und  es  entsteht  ein  dumpier,  empfindlicher 
Schmerz  auf  dem  unteren  Teil  des  Sacrums,  welcher  nach  dcm  Perineum  zieht. 
Derselbe  ist  mehr  oder  weniger  continuierlich  und  wird  von  Frauen,  welche 
Kinder  geboren  liaben,  ebenso  geschildert  wie  jene  Schmerzen  ,,ganz  unten  im 
Krouz"  bei  der  Entbindung.  Alle  Augenblicke  iiberfallt  den  Pationten  ein 
unwiderstehlicher  Urindrang  mit  Anstrengungen,  das  Hindernis  zu  iiberwinden. 
Es  erscheint  dann  ein  vollig  verschiedencr  Schmerz  von  scharfem,  stechendem 
Charakter,  welcher  hinten  von  der  unteren  Lumbal-  und  Sacralgegend  aus  um 
das  Darmbein  herum  znm  unteren  Teil  des  Abdomcjis  dicht  oberhalb  der 
Pubes,  sowie  ab warts  zur  Innenseite  des  Oberschenkels,  bis  zum  Knie  aiisstralilt. 


Schmerz  und  Empfindlichkcit  bei  Erla-anluingeii  specieller  Organe. 


71 


Dieser  Luiubalsclimorz  hurt  bald  wieder  aiif,  jedoch  imr,  urn  nach  eiiier  ge- 
wisseu  Zeit  wieder  zu  orsclieinon;  der  Sacralschnierz  dagegen  scheint  konti- 
luiierlich zu  sein.  In  alien  ineiiien  Fallen  wurde  der  Schmerz  voUstiindig 
behoben  nach  Entfernung  des  Urins.  Einer  meiner  weiblichen  Patienten  hatte 
nianchmal  Retention  infolge  der  Verlagerung  eines  grossen,  beweglichen  Fibroids, 
welches  einen  Druck  auf  den  Blasenhals  ausiibte.  Sie  gab  jedesmal  genau 
dieselbe  Beschreibung  von  der  Doppelnatur  ihrer  Schmerzen  und  wurde  stets 
davon  befreit  durch  das  Einfiihreu  eines  Katheters.  Die  so  entleerte  Menge 
variirte  zwischen  1200  und  1800  ccm. 

Fall  37.    Made  D.,  34  Jahre  alt,  verheiratet.    U.  C.  Hospital. 

22.  August.  Vollstilndige  Urinretention  seit  beinahe  24  Stuiiden.  Die 
Blase  steht  2,5  cm  unter  dem  Nabel. 

Sie  hatte  intensiven  Schmerz.  Derselbe  strahlte  vom  unteren  Teil  des 
Os  sacrum  und  coccygis  in  das  Perineum  aus;  er  glich  dem  Wehenschmerz 
und  war  A'On  einem  Gefiihl  der  Schwere  und  des  Drucks  auf  das  Perineum 
begleitet.  Wenn  sie  sich  zum  Urinieren  anstrengte,  gesellte  sich  zu  diesem 
ein  anderer  Schmerz  in  einem  Gebiet,  welches  sich  von  der  Gegend  des 
V.  Lumbal-  und  1.  Sacralwirbels  nach  aussen,  zwischen  Trochanter  major  und 
Crista  ilei  nach  dem  unteren  Teil  des  Abdomens  und  der  Schamgegend  aus- 
breitete.  Er  erstreckte  sich  auch  auf  die  Aussenseite  des  Oberschenkels, 
sowie  abwarts  auf  die  Innenseite  desselben  zu  einem  Punkt  etwas  unterhalb 
des  Zusammenstosses  von  mittlerem  und  unterem  Drittel  des  Femur.  Dieser 
Schmerz  ging  sehr  schnell  voruber,  kam  aber  immer  und  immer  wieder,  so 
oft  sie  versuchte,  Wasser  zu  lassen.    Keine  Hautempfindlichkeit. 

Es  wurden  etwa  1280  ccm  Urin  abgelassen;  unmittelbar  darauf  horte  der 
Schmerz  auf. 

Grosses  Fibroid  fiihlbar,  welches  sich  nach  vorne  auf  den  Blasenhals 
gelegt  hat. 

Sie  kam  noch  zwei  weitere  Male  mit  Retention  aus  demselben  Grund, 
und  klagte  jedesmal  iiber  die  zwei  Arten  von  Schmerz. 

Lasionen  der  Blasenschleimhaut  afficiereu  also  die  unteren  (III.  und  IV.) 
Sacralzoncn,  wiihrend  der  Schmerz  bei  unwirksamor  Kontraktion  der  Blasen- 
muskulatur  iiber  die  XI.  und  XII.  Dorsal-  und  I.  Luml)alzono  vcrbreitet  ist. 

Prostata. 

Bevor  ich  den  mannlichen  Urogcnitaltractiis  verlasse,  muss  icli  den  durch 
Prostataerkrankungen  verursachten  Schmerz  ervviilmen.  Ich  habe  diesen  Ab- 
sclinitt  bis  zuletzt  aufgespart  wegen  der  weiten  Verbreitung  der  Schmerzen 
boi  Erkrankungen  dieses  Organs  und  weil  ich  mich  nur  iiusserst  schwer  davon 
iibcrzeugon  kann,  dass  diese  Schmerzen  wirklich  die  direkten  Folgen  von 
Prostataerkrankungen  sind. 

Der  ansgcsproclienste  Schmerz  wird,  wie  gewohnlich,  durch  eino  acute 
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Eutziliulmig-  tier  Prostata  —  acute  Prostatitis  —  hervorgeriifen.  Er  liegt  hinten 
an  dor  XII.  Rippo  unci  vorno  dirokt  nach  innen  von  dor  Crista  iiei.  Es  kaiin 
audi  am  V.  l^unibalwirbeldorn  hinten,  sowie  vorne  iiber  dem  inneren  Leisten- 
ring  Schmerz  vorhanden  sein,  aber  ich  besitze  keinen  Fall,  wo  irgend  eine 
der  tieferen  Dorsoluinbalzonen  betroffen  wareu. 

Der  Patient  hat  jedoch  auch  Schmerz  am  unteren  Teil  des  Sacrums  und 
an  der  Tuberositas  ischii  beiderseits,  am  oberen  Teil  der  Waden  und  an  den 
Fusssolilen,  besonders  am  Anfang  der  grossen  Zehe.  Einer  meiner  Kranken, 
dessen  Prostatitis  durch  unreinliche  Instrumente  in  der  Hand  eines  Quacksalbers 
entstandeu  war,  sagte:  „Mein  Leben  ist  mil'  zur  Last,  denn  ich  kann  nicht 


Verteilung  der  Hautempfindlichkeit  in  einein  Fall  von  acuter  Entziindung  des  rechten 

Pi'ostatalappens  (Fall  38). 
Die  oberste  Zone  stellt  deu  Bezirk  des  X.  Dorsalsegments  dar.    Das  Gebiet  an  der 
Hinterseite  des  Beins  reprasentiert  die  III.,  II.  und  I.  Sacralzone  von  oben  nach 
unten,  dasjenige  an  der  Aussenseite  des  Beins  die  V.  Lumbalzone. 

stehen  wegen  des  Schmerzes  in  den  Fusssohlen,  ich  kann  nicht  gehen  wogon 
des  Schmerzes  in  den  Waden,  nicht  sitzen  wegen  des  Schmerzes  in  den  Sitz- 
knoclien  und  im  Damm ,  und  nicht  einmal  liegen  wegen  des  Sclimerzcs  in 
der  Lendengegend  und  in  der  Seite". 

Ist  die  Prostatitis  ganz  acut,  so  besteht  Enipfindlichkeit  in  alien  Zonen. 
welche  dieser  Schmerzverteilung  entsprechen:  in  der  X.  und  XI.  Dorsal-, 
I.,  11.  und  HI.  Sacralzone. 

In  dem  Fall,  welcher  der  Figur  33  zu  Grunde  liegt,  war  die  Enipfind- 
lichkeit sehr  gut  markiert,  und  der  chirurgischo  Behind  lautote:  ,,Nur  die 
rechte  Seite  der  Prostata  ist  vergriissert  und  cniplindlich." 


Fig.  33. 
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Fall  38.  Th.  T.,  52  Jahro  alter  Masseur.  U.  C.  Hospital.  23.  August  1891. 

Hatte  vor  5  Wochcii  Retentio  urinae  infolge  einer  Vergrosseruiig  der 
Prostata.'  Damals  konnto  ein  Katheter  Nr.  10  eingefiihrt  werden.  Er  kam 
wieder  am  21.  August  wcgen  eiiies  zweiten  Anfalls  von  Retentio.  Der  Ka- 
theter ging  wieder  durch.  Am  niichsten  Tag  grosse  Sclimerzen.  Am  23.  August 
werdeu  dieselben  auf  die  in  Fig.  33  augegebenen  Stellen  projiciert,  dabei 
Haiitempfindliclikeit.  Rechter  Lappen  der  Prostata  geschvvollen,  vergrossert 
und  selir  empfindlicli;  kein  Abfluss  von  Prostatasekret.  6  Wochen  spater 
waren  alle  Schmerzen  und  Empfindlichkeit  der  Haut,  sowie  der  rechten 
Prostataseite  unter  Behandlung  verscbwunden. 

Scbmerz  und  Empfindlichkeit  bei  Prostataerkrankungen  scheinen  also, 
wenn  sie  vorhanden  sind,  teilweise  zii  den  Dorsal-  und  teilweise  zu  den 
Sacralzoneu  zu  gehoren.  Die  Dorsalzonen,  welche  am  haufigsteu  betroffeii 
sind,  sind  die  dem  XL  und  X.  Dorsalsegment  entsprechenden.  Soweit  Lumbo- 
sacralzonen  betroffen  sind,  entsprechen  sie  dem  I.,  II.  und  111.  Sacral-  und 
manchmal  ausserdem  dem  V.  Lumbal-Segment. 


Ovarium. 

Die  Ovaritis  macht  dem  Gynakologen  viel  zu  schalfen,  well  sie  so  ganz 
allgemeine  Storungen  hervorrufen  kann;  ich  werde  daher  audi  nicht  silmmtliche 
Schmerzen  bei  Ovaritis  im  einzelnen  beschreiben,  sondern  nur  solche,  welche 
genau  auf  das  Ovarium  zuruckgefiihrt  werden  konnen. 

Wenn  man  bei  einer  Vaginalexploration  ein  normales  Ovarium  zwischen 
die  Finger  fasst,  so  entsteht  kein  Schmerz,  sondern  ein  eigentiimliches  Gefiihl, 
welches  der  Hodenempfindung  offenbar  verwandt  ist.  Wenn  aber  das  Ovarium 
entziindet  ist,  so  entsteht  ein  ganz  bestimmter  Schmerz,  welchen  die  Patientin 
hinten  in  die  Lendengegend  lokalisiert;  haufig  wird  aucli  ein  Schmerz  an 
einem  Punkt  direkt  unterhalb  und  seitlich  vom  Nabel  angegeben.  Derselbe 
ist  nicht  selten  verbunden  mit  einer  Hautempfindlichkeit,  entsprechend  der 
X.  Dorsalzone  und  nur  dieser  allein. 

Fall  89.  Annie  D.,  verheiratet.  August  1891.  Gut  entwickelte,  ge- 
sunde  Fran.  Von  Seiten  des  Abdomens  nichts  Abnormes  zu  fiililen.  Korper 
des  Uterus  retrovertirt.  Beide  Ovarian  prolabirt  und  leicht  tuhlbar.  Beide 
empfindlich,  das  rechte  mehr  als  das  linke. 

Druck  auf  das  rechte  Ovarium  verursacht  Schmerz  in  der  Hiiftgegend, 
etwas  rechts  von  der  Mittellinie  in  der  Hohe  des  11.  Lumbalwirbels,  sowie 
vorno  etwa  4  cm  rechts  und  2,5  cm  unterhalb  vom  Nabel. 

Hautempfindlichkeit,  besonders  nach  der  Untersuchung,  welche  den  Bezirk 
des  X.  Dorsalsegraents  befallt.  Sie  zeigt  die  kleine,  abwilrts  gorichtcte  Spitzc 
nach  aussen  von  der  Spina  anterior  superior  auf  beiden  Seiten.  Der  untere 
Rand  der  empfindlichen  Zone  liegt  5  cm  uber  den  Pubes  in  der  Mittellinie. 
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Fill  I  40.  Frau  V.,  21.  August  1891.  l'"ort\vahrouder  Schmerz  in  der 
liiikeu  Hiil'to  und  im  Abdomen  untcrlialb  dcs  Nabcls.  Hat  ausserdeni  wahrond 
dor  Menses  Schmerz  iin  unteren  Toil  des  Abdomens  und  abwarts  zi(;bend  auf 
dor  Hinterseite  des  Oberschenkels. 

Ein  i)rolabiertes  Ovarium  liegt  fiihlbar  dicht  hinter  dem  Uterus,  und  ist 
iUisserst  empfindlich.  Selbst  der  leicliteste  Druck  verursacht  Schmerz.  Der 
lotztere  wird  auf  einen  Punkt  der  linkcn  Hiifte  projiciert  und  entspricht 
b(iilaufig  der  Spitze  der  Xll.  Rippe.  i'erner  wird  er  auch  auf  eino  Stolle 
der  Vorderseito  etwas  links  und  uuterhalb  vom  Nabel  projiciert. 

Intensive  Hautempfijidlichkeit,  welche  sich  sehr  schon  mit  der  X.  Dorsal- 
zone  deck. 

Das  Ovarium  ruft  somit,  iibnlich  dem  Hoden,  reflektirten  Schmerz  und 
Empfindlichkeit  entsprechend  der  X.  Dorsalzone  hervor. 


Dass  Druck  auf  normale  Tul)en  keinen  Schmerz  verursacht,  braucht 
iiicht  besouders  erwillint  zu  werden.  Dagegen  rufen  die  Manipulatiouen  bei 
der  Untersuchung  gewisser  Fillle  von  Salpingitis  eineu  ganz  bestimmten 
Sclmierz  hervor.  Derselbe  liegt  etwa  am  \.  Lumbal-  und  I.  Sacralwirbeldorn 
sowie  „in  der  Schamleiste"  oberhalb  des  Poupart'schen  Bandes. 

Nach  Entfernung  der  Ovarien  ist  zuweilen  der  Stumpf  empfindlich.  Bei 
dem  in  Fig.  34  abgebildeteu  Falle  wurde  auf  der  einen  (rechten)  Seite  ein 
Toil  des  Ovariums  und  die  ganze  Tube  zuriickgelassen,  auf  der  anderen  Seito 
das  ganze  Ovarium  mid  ein  Teil  der  Tube  entfernt.  Spontaner  Schmerz 
fehlte  fast  vollstandig  und  die  Patientin  war  muuter  uud  intelligent.  Nach  der 
Untersuchung  empfand  sie  einigeu  Schmerz  uud  es  entwickelte  sich  eine 
Empfindlichkeit  in  dem  (Fig.  34)  abgebildeteu  Gebiet.  Somit  scheinen  die 
mit  dem  Ovarium  zusammenhangenden  Schmerzen  und  Empfindlichkeit  den 
Grenzen  cines  Segmentbezirks  zu  folgen,  welcher  um  eine  Zone  holier  liegt 
als  derjenige  der  Tuben.  Dies  ist,  wie  icli  glaube,  ein  wertvoller  Punkt  fiir 
die  Diagnose. 


Ilnuterapfindlichkeit  im  Fall  No.  41. 
Das  sehraffierte  Gebiet  dor  linken  Seite  .stellt  die  XL  Dorsalzone,  da.sjcnigc  rcchts  die 

X.  und  XI.  Dor-salzoiie  dar. 


Adnexa. 


Fig.  34. 
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Fall  41.    L.  B.,  Wittwe.    .luli  1891. 

Im  Januar  1891  wurde  ein  Versuch  gemacht,  beide  Ovarien  uud  beide 
Tuben  zu  eutfernen  wegen  einer  Tubo-ovarial-haematocele.  Das  linke  Ovarium 
and  der  grossere  Teil  dev  linken  Tube  wurden  eiitfernt,  wiilirend  ein  Teil  des 
rechten  Ovariums  zuriickgelassen  wurde. 

Der  Uterus  ist  beweglich,  retrovertiert  und  etwas  nach  rechts  geneigt. 
Der  rechte  Stumpf  ist  fiihlbar  und  hat  etwa  die  Grosse  einer  Zeigefingerspitze. 
Wenn  man  ziemlich  weit  oben  in  der  rechten  Seite  einen  Druck  ausiibt,  wird 
ein  empiindlicher  Korper  fiihlbar.    Cervix  ziemlich  klein. 

Kriiftige,  gesund  aussehende  Frau,  gut  ernahrt,  guter  Stimmuug  und 
ruhig.  Sie  klagt  iiber  gelegentlichen  Schmerz  im  unteren  Teil  des  Abdomens 
und  des  Riickens,  starker  rechts  als  links.  Hautempfindlichkeit  gut  aus- 
gepragt,  wie  in  Fig.  34. 

In  der  Folgezeit  verschwanden  Schmerz  und  Empfindlichkeit  voUstiindig, 
und  sie  ist  jetzt  vergniigt  und  wolil. 

Es  ist  bekannt,  dass  nach  der  Entfernung  eines  Ovarialtumors  der  Patient 
iiber  Schmerzen  hinten  in  der  Lendengegend  klagt,  wogegen  hilufig  Morphium 
gegeben  wird.  Es  ist  auch  gebrauchlich,  ein  kleines  Kissen  unter  die  Lenden- 
gegend zu  legen,  um  diesen  Schmerz  zu  lindern.  In  einem  Falle,  in  dem 
fine  Tubar-Schwangerschaft  durch  Operation  entfernt  worden  war,  wurde  die 
Tuba  und  das  Ligamentum  latum  bedeutend  verletzt  und  die  Wiirterin  machto 
mich  auf  die  Thatsache  aufmerksam,  dass  der  Schmerz  nicht  an  dem  gewohn- 
lichen  Ort,  sondern  tiefer  als  wie  gewohnlich  am  oberen  Teil  des  Sacrums 
liege.  Ich  machte  dieselbe  Beobachtung  in  einem  Fall,  wo  eine  Cyste  aus 
dem  Ligamentiuu  latum  entfernt  worden  war.  In  diesen  beiden  Fallen  hatteu 
die  Patienten  schon  geboren  und  schilderten  den  Schmerz  ahnlich  einem 
dumpfen  Wehenschmerz.  Ich  fragte  in  der  Folge  mehrere  Patienten,  bei 
denen  wahre  Ovarialtmnoren  entfernt  worden  waren,  ob  ihr  Schmerz  dem 
Wehenschmerz  gleiche,  erhielt  aber  eine  bestimmt  verneinende  Antwort. 

Die  Tubae  Fallopiae  scheinen  also  wie  die  Epididymis  speciell  mit  dem 
XI.  und  XII.  Dorsalsegment  in  Verbindung  zu  stelien. 

Cervix  und  Muttermund. 

Es  ist  eine  wohlbekannte  Thatsaclie,  dass  Erosionen  und  beginnende  maligne 
I'h-krankungen  der  vaginalen  Oberfliiche  des  Cervix  keinen  Schmerz  hervorrufen; 
sobald  sie  aber  einen  Cervicalkatarrh  bedingen  oder  das  Ligamentimi  latiun 
mit  ergreifen,  tritt  Schmerz  ein.  Eine  solche  Erkrankung  hatte  zu  ausgedehnte 
Wirkungen,  als  dass  ich  sie  fiir  meinen  Zweck  werwendon  konnte. 

Ich  machte  aber  in  I'Tillen  von  Cervicalkatarrh  doch  mehrere  interessante 
Bcobachtungen  wiihrend  der  Kupfersulphat-Behandlung.  Die  Wirkungen,  welchc 
durch  das  Passieren  der  Piayfair'schen  Sonde  hervorgerufen  wurden,  waren  sehr 
instructiv.  Wenn  die  Sonde  durch  den  ausseren  Muttermund  dringt,  klagt 
der  Patient  iiber  keinerlei  Unanuohnilichkeiten.     Wenn  sie  in  dem  Cervical- 
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kaniil  vordriiigt,  werdcii  ScluiKirzen  in  dor  uiiteren  Sacralgegend  geklagt. 
Bei  noch  weitcrem  Vordringon  der  Sonde  andert  der  Schmerz  seine  Lage  und 
lindet  sieli  am  letzteu  Lumbal-  und  crsten  Sacral-WirbeJdorn,  sowie  vorne  in 
der  ScLamleiste.  Eine  meiner  Patientinnen  sagto  wiederholt:  „Zuer8t  habe 
ich  Schmerzen  ganz  unten  im  Kreuz,  welche  durch  die  Beine  hindurcli 
schiessen,  und  dann,  wenn  die  Sonde  weiter  hineingeschoben  wird,  bekomme 
ich  Schmerzen  in  der  Schamleistc".  Die  Behandlung  war  keineswegs  sehr 
schmerzhaft,  aber  es  folgte  ihr  in  Fallen  von  Cervicalkatarrh  hiiulig  cine 
gewisse  Hautempfindlichkeit. 

hi  jenen  Fallen,  wo  der  Cervicalcanal  in  grosser  Ausdehnung  durch  vor- 
zeitige  Wehen  verletzt  ist,  scheint  der  tiefer  liegende  (Sacral-)  Schmerz  zu 
fehlen.  In  einem  Falle,  wo  ein  Schleimpolyp  hoch  oben  sass,  aber  nicht  durch 
den  ausseren  Muttermuud  hindurchreiciite,  lag  der  von  einer  ausgesprochenen 
Hautempfindlichkeit  begleitete  Schmerz  in  demjenigen  Hautgebiet,  welches  der 
XI.  Dorsalzone  zusammen  mit  den  Maximalstellen  der  XII.  Dorsalzone  entspricht. 

Hier  erofifnet  sich  die  ganze  so  interessante  Frage  der  Dysmenorrhoe  und 
ihrer  Behandlung,  welche  ich  in  einem  spateren  Teil  dieser  Arbeit  kurz  be- 
riihren  werde.    (Siehe  5.  Kap.). 

Der  untere  Teil  des  Cervicalcanals  scheint  also  mit  der  III.  und  IV.  Sacral- 
zone  verbunden  zu  sein,  wahreiid  die  obere  Partie  in  der  Gegend  des  inueren 
Muttermundes  zu  den  Zoneu  des  XI.  und  XII.  Dorsal-,  sowie  des  I.  (und 
vielleicht  auch  des  II.)  Lumbalsegments  Beziehungen  hat. 

Schmerzen  wahrend  und  nach  der  Entbindung. 

Wilhrend  der  ersten  2  Geburtsperioden  ti-eten  Schmerzen  an  2  getrennten 
Punkten  auf.  Die  ersten  Aufilnge  des  Wehenschmerzes  zeigen  sich  am  oberen 
Teil  des  Sacrums  und  in  der  Leistengegend,  wahrend  spater  ein  Schmerz  ganz 
unten  am  Riicken  in  der  Sacral-  und  Coccygealgegend  erscheint. 

Folgender  Fall,  in  dera  ich  nach  7  V2Uionatlicli6r  Graviditat  die  Entbindung 
einleitete,  zeigt  dies  sehr  schon  und  giebt  uns  den  Schliissel  zu  der  Bedcutimg 
dieser  Schmerzen.  Das  diinne  Bougie  wurde  am  Abend  eingei'iihrt  und  ich 
verliess  die  Frau  frei  voji  Schmerzen.  Am  nachsten  JMorgen  war  ein  Schmerz 
am  letzten  Lmiibal-  und  ersten  Sacral-Wirbeldorn  aufgetreten,  welcher  um  die 
Crista  ilei  herum  auf  beiden  Seiten  zum  anderen  Teil  des  Abdomens  zog. 
Gegen  Abend  wareu  diese  Schmerzen  verbunden  mit  solchen  am  unteren  Teil 
des  Os  sacrum  und  coccygis,  welche  „durch  die  Geschlechtsteile  hindurch"  zum 
Mons  veneris  zogen.  Ich  machte  um  diese  Zeit  eine  Notiz,  dass  der  Mutter- 
muud sich  gut  dilatiere,  und  fand,  dass  manuelle  Dilatation  des  Muttermundes 
den  Schmerz  im  unteren  Sacralgebiet  verstiirkte.  Wahrend  der  Nacht  hatten 
diese  unteren  Schmerzen  die  Oberhand  gewonnen,  und  es  lag  nun  der  ganze 
Schmerz  iiber  deni  imteren  Teil  des  Os  sacrum  und  coccygis  und  im  Perineum. 

Nachwehen  werden  verursacht  durch  Ausstossen  von  Klumpen  au.s  dem 
Uterus  etc.,  welche  boi  der  Entbindung  zuriickgeblieben  warcn:  sic  konnnen 
solton  Yor,   wenn  der  Uterus  nach  der  Aiisstossung  der  Placenta  gut  und 


Sclinicrz  und  Empfindliclikeit  bci  Erkrankungen  speciellcr  Organo. 
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Fig.  35. 


Jede  dieser  Figureii  zeigt  auf  der  rechten  Halfte  des  Korpers  die  Hautempfindlichkcit, 
welche  wahrend  der  II.  Geburtsperiode  im  Fall  No.  42  auftrat.    Das  aufgezeichnete 

Gebiet  reprasentiert  die  XI.  Dorsalzone. 
Auf  der  linken  Halfte  des  Korpers  zeigt  jede  Figur  die  Hautempfindiichkeit,  welche 
die  Nachwehen,  48  Stunden  nach  der  Entbindung,  ira  selben  Falle  begleitete.  Es 
kommt  hier  die  X.,  XL,  XII.  Dorsal-  und  I.  Lumbal-,  sowie  au  der  Hinterseite  des 
Oberschenkels  die  III.  Sacralzone  zum  Ausdruck. 

sorgfaltig  massiert  wird.  Die  Schmerzen  were! en  noch  gesteigert  durch  die  An- 
wendung  von  Ergotiii.  Sie  sind  rhytlimisch,  kommen  und  vergehen,  und  in  der 
Kegel  geht  dabei  jedesmal  ein  Klumpen  ab.  Sie  sind  haufig  begleitet  von  be- 
triichtlicher  Empfindlichkeit  der  Haut,  welche  den  hier  beschriebenen  Zouen  folgt. 

Fall  42.  Frau  L.,  U.  C.  Hospital.  Zweite  Geburtsperiode.  Eihiiute 
geplatzt.    Mutterniund  erweitert.    Der  Scheitel  des  Kindes  liegt  vor. 

Schmerzen  rund  um  den  Korper  „wie  ein  Giirtel";  sie  bestehen  nur  iu 
der  Schamgegend  und  im  Kreuz.  Sehr  ausgesprochene  Hautempfindiichkeit 
wie  in  Fig.  Fig.  35  (rechte  Halfte  jedes  Bildes).  Nach  der  Entbindung  fingen 
(lie  Schmerzen  und  Empfindlichkeit  an,  sich  auf  die  aussere  Seite  des  Ober- 
schenkels, sowie  auf  dessen  Innenseite  fast  bis  zum  Knie  auszubreiteu. 

Nach  48  Stunden  klagte  sie  iiber  schlimme  Nachwehen;  ausgesprochene 
Hautempfindiichkeit  wie  in  Fig.  35  (linke  Halfte  jedes  Bildes). 

Am  dritten  Tag  nach  der  P^ntbinduiig  waren  alle  Schmerzen  verschwunden, 
nur  eine  geringe  Hautempfindiichkeit  war  zuriickgeblieben. 

Am  zehnten  Tag  ist  sie  wiederhergestellt  und  steht  wieder  auf. 

Fig.  35  zeigt  die  Hautempfindiichkeit  bei  dem  Schmerz  der  zweiteu 
Geburtsperiode  auf  der  rechten  Seite,  sowie  die  48  Stunden  nach  der  Ent- 
bindung gefundene  Empfindlichkeit  bei  den  Nachwehen  derselben  Frau.  Man 
kann  konstatieren,  dass  der  Schmerz  nach  der  Entbindung  A^erbunden  ist  mit 
Empfindlichkeit  in  der  XI.  Dorsalzone,  die  Nachwehen  mit  Empfindlichkeit 
in  der  X.,  XI.  und  XH.  Dorsal-,  1.  Lumbal-  uiul  111.  Sacralzone. 

Bei  Multiparen  ist  der  Muttermund  haufig  stark  verletzt  durch  vorzeitigo 
Wehen,  sodass  der  Cervicalkanal  in  Wirklichkeit  garnicht  existirt.  In  solchen 
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I'TilJoii  scliGiiicH  die  uiiteren  oticr  Sacralsc.hmerzzoneii  iiiclit  aufzutreteii.  In 
(IciM  I^'alle  (iiiier  Frau,  dereii  Muttermund  im  Jahre  zuvor  durch  die  Geburt 
oines  grossoii  Kindcs  tief  zerrissen  war,  erschioiuMi  Nachwehen  verbundeii  mit 
Hautciiipfindlichkoit  nur  in  den  der  X.,  XI.  und  Xll.  Dorsalzone  cntsprechendon 
Gobietcn.  Ks  bestaud  keine  Andeutung  einer  Bezieliung  zu  den  Sacral zonon 
an  der  Hinlerseite  des  Oberschenkels.  Sie  gab  an,  dass  sie  bei  alien  ihroii 
voraiigegangenen  Entbindungen  Jemand  notig  hatte,  um  sich  das  Kreuz 
lialten  zu  lassen  (am  unteren  Tell  des  Sacrums),  aber  diesmal  kenne  sie  sich 
selbst  nicht  wieder,  denn  sie  babe  nirgends  im  Kreuz  Schmerzen,  abgesehen 
von  den  momentan  bestehenden. 

Es  konnte  vielleicht  eingeworfen  werden,  dass  die  wenigen  Beispiele,  die 
ich  von  Hautempfindlichkeit  verbuuden  mit  Nachwehenschmerz  gegeben  habe, 
den  Zweifel  aufkommen  lassen,  ob  diese  Frauen  nicht  thatsachlich  hysterisch 
geweseu  seien.  Ich  glaube,  dieser  Einwurf  wird  beseitigt  durch  die  Thatsache, 
dass  vou  178  Frauen,  welche  ich  binnen  48  Stunden  nach  der  Entbindung  unter- 
suchte,  52  derselben  eine  so  wohl  markierte  Hautempfindlichkeit  batten,  dass 
ich  sie  auf  ein  Schema  aufzeichnen  konnte.  So  zeigteu  auch  in  meiuer  Hospital- 
praxis  die  von  Studenten  entbuudenen  Patientinnen  in  30%  eine  gewisse 
Hautempfindlichkeit  wilhrend  der  ersten  48  Stunden  nach  der  Entbindung. 
Deberdies  bekam  ich  den  Eindruck,  dass  diese  Empfindlichkeit  immer  in 
jenen  Fallen  am  schlimmsten  ist,  in  welchen  das  Kind  vor  der  Ankunft  des 
Arztes  geboren  wurde,  sowie  in  jenen  Fallen,  wo  der  Student  unerfahren  war 
(im  Anfang  seines  Dienstmonats) ,  wo  also  Bezieliungen  bestanden  zwischen 
Schmerz  und  Empfindlichkeit  einerseits  und  uuvollstandiger  Entleeniug  des 
Uterus  andererseits. 

Der  Uterus  bediugt  somit,  wie  die  Blase,  reflektierte  Schmerzen  und 
Hautempfindlichkeit  in  einer  zweifachen  Gruppe  von  Zonen.  Wird  das  mitere 
Segment  und  speciell  der  eigentliche  Cervikalkanal  auf  irgend  eine  Weise 
gedehnt,  so  entstehen  Schmerzen  und  Empfindlichkeit  im  IV.,  III.,  zuweilen 
auch  n.,  ja  sogar  im  I.  Sacralgebiet. 

Andererseits  liegen  bei  schmerzhaften  Konti-aktionen  des  Uterus  die 
Schmerzen  im  XL,  XII.,  manchmal  auch  X.  Dorsalgebiet,  gelegentlich  auch 
zugleich  in  der  Zone  des  I.  Lumbalsegments. 

Pleura  und  Peritoneum. 

Der  reflektierte  Schmerz,  wie  wir  ihn  in  diesera  Kapitel  betrachtet  haben, 
ist  durch  folgende  Kennzeichen  charakterisiert: 

1.  Er  hat  die  Neigung,  den  Grenzen  bestiramter  Spinalsegmentbezirke  zu 
folgen  und  nicht  denjenigen  peripherer  Nerven.  So  schneidet  er  an 
der  Brust  mehrere  Rippen  quer  und  folgt  nicht  dem  Verlauf  irgend 
eines  lutercostalraums. 

2.  Er  hat  die  Neigung,  um  den  Korper  herum  ein  Band  zu  l)ilden,  und 
es  kann  z.  B.  bei  Erkrankungen  der  Abdoniinalorgane  der  Schmerz 
ebenso  voUstandig  an  der  Riickseite,  wie  am  Abdomen  ausgepriigt  sein. 


Schmerz  uiid  ICmplimiliolikcil  lu'i  Mfkriiiilviiiigoii  spcciolhM-  Or-iMiio. 
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o.  Er  ist  meistens  verbuiulen  init  ciiior  llautcinplindlichkoit,  wclche 
obeiiso  ausgesprochen  sein  kanii  in  der  Nachbarschaft,  wie  in  der 
Entfenmiig  von  doni  afficierteii  Organ.  Z.  B.  sind  Gallensteinc  niclit 
nur  vcrbunden  mit  Enipfindlichkeit  auf  der  Vorderseite,  in  der  Gallen- 
blasengegend,  sondern  audi  mit  EinpKndlichkeit  an  den  Rippen  und 
an  der  Wirbelsimle  auf  der  Hinterseite.  Ebenso  konnen  Intestinal- 
erkrankungen  ein  sich  rund  lun  den  Korper  erstreckendes  Band  der 
Empfindlichkeit  hervorrufen,  welches  nicht  nur  in  der  Lendengegend 
besteht,  sondern  auch  die  Crista  ilei  auf  ihrena  Weg  zur  Vorderseite 
bedeckt. 

Icli  wurde  nun  vor  langer  Zeit  iiberrascht  durcli  die  Thatsache,  dass  bei 
Erkrankungen  des  Peritoneums  Schmerz  und  pjmpfindlichkeit  sich  von  Grund 
aus  von  dem  Yerhalten  des  reilektierten  Schmerzes  unterschiedeu,  indem  zwar 
der  Schmerz  gut  lokalisiert  ist,  aber  nicht  den  Grenzen  der  nervosen  Zonen 
folgt.  So  kanu  z.  B.  der  Patient  den  Schmerz  auf  eiue  Zone  sowohl  ober- 
als  unterhalb  des  Nabels  beziehen,  ohne  dass  er  gleichzeitig  iiber  irgend 
welchen  Schmerz  in  der  Riickseite  oder  Lendengegend  klagt. 

Ueberdies  besteht  bei  Peritonitis  keine  wahre  Hautemptindlichkeit,  und 
die  vorhandene  Empfindlichkeit  weicht  beziiglich  ihres  Charakters  wesentlich 
von  derjenigen  ab,  welche  den  retlektierten  Schmerz  begleitet.  Wenn  in 
einem  Fall  von  acuter  Peritonitis  die  Haut  nur  zwisclien  Zeigefiuger  mid 
Daumeu  aufgehoben  wird,  so  klagt  der  Patient  nicht  tiber  Schmerz,  sobald 
aber  die  tieferen  Gewebe  der  Bauchv^'and  mit  in  den  sanften  Druck  einbe- 
zogen  werden,  aussert  er  intensiven  Schmerz.  Ein  fester,  bestandiger  Druck 
lindert  gewohnlich  die  reflektirte  abdominale  Empfindlichkeit,  wahrend 
leichter  Druck  zwisclien  Finger  und  Dauraen  oder  auch  nur  der  Druck 
der  Kleidep>  sie  prompt  hervortreten  lasst.  Auderseits  verursacht  eine  leichte 
Hautreizung  bei  Peritonitis  keinen  Schmerz,  dagegen  lost  der  geringste  Versuch 
eines  tiefen  Eindrucks,  oder  nur  oino  minimale  Erschiitterung  plotzlich  deut- 
lichen  Schmerz  aus. 

Ferner  weicht  auch  die  Verteilung  der  Ix'idcn  Formen  von  Empfindlichkeit 
wesentlich  von  cinander  ab.  Die  Empfindlichkeit  bei  Peritonitis  kann  iiber 
dem  ganzen  Abdomen  vom  Processus  ensiformis  bis  zu  den  Pubes  und  vom 
einen  Rippenrand  zum  anderen  vorhanden  sein,  aber  sie  erscheint  niemals 
am  Scapulawinkel  oder  am  Sacrum  und  der  Crista  iliaca.  Wenn  dagegen 
reflektierte  Empfindlichkeit  in  dem  eben  erwahnten  Gebiet  vorhanden  ware, 
so  wiirden  mit  Sicherheit  empfindliche  Stellen  an  den  Rippen  in  der  Scapular- 
linie,  am  Rippenrand  im  VIII.  und  IX.  Intercostalraum,  am  XII.  Dorsalwirbel- 
dorn,  an  der  XII.  Rippo,  sowie  am  letzten  Lumbal-  und  I.  Sacral wirbeldorn 
auftreten.  Die  Empfindlichkeit  bei  Peritonitis  tritt  also  nur  an  denjenigen 
Stellen  in  die  Erscheinung,  wo  Druck  etc.  wirklich  auf  das  Peritoneum  ein- 
wirken  kann,  wahrend  die  reflektierte  abdominale  Empfindlichkeit  immer  auch 
an  Knochenpunkten  vorhanden  ist,  wo  durch  Druck  unmoglich  die  Abdominal- 
hfihle  oder  deren  Inhalt  irgendwie  beeinflusst  wird. 

Drittons  finden  wir,  d;iss,  wie  gross  au(;h  die  durcli  Peritonitis  verursachtG 
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DriUcs  Kapilel. 


Schinerzliaftigkeit  sei,  die  Abclominalrefiexe  nicht  verstiirkt  sind,  wie  es  der 
Fall  ware,  wenn  die  Empfindlichkeit  ihren  Sitz  in  der  Haut  hatte. 

Fall  43.  Amelia  T.,  42  Jahre  alt,  verlieiratet.  Aufgenomraen  am 
27.  November  wegen  Darmverschluss. 

Hatte  vorher  iiie  etwas  derartiges  gehabt,  jedoch  seit  14  Jahreii  an 
chronischer  Obstipation  gelitten.  Hat  nur  mittels  Medizin  zweimal  taglicli 
Stuhlgang. 

20.  November.    Letzter  Stuhlgang. 

21.  November.  Plotzlicher  Schmerz  im  unteren  Teil  des  Abdomens, 
liauptsachlich  auf  der  linken  Seite. 

22.  November.    Ging  mit  Kranklieitsgefiihl  zur  Arbeit. 
24.  November.    Nahm  Medizin,  darnach  Erbrechen. 

27.  November.  Aufnahme.  Kein  Abgang  von  Flatus  oder  Stuhlgang 
seit  20.  November.  Kein  Erbrechen  aufgetreten,  ausser  nach  einem  Purgans. 
Abdomen  weich,  aber  aufgetrieben,  links  mehr  als  rechts.  Das  ganze  Abdomen 
bei  Percussion  tympauitiscli. 

Es  war  nun  eine  auffallende  Eigeutumlichkeit,  dass  trotz  der  —  selbst  bei 
leichtester  Erschiltterung  oder  Palpation  —  ausgesprochensteu  Empfindlichkeit 
der  linken  Fossa  iliaca  alle  Hautempfindlichkeit  vollig  fehlte.  Es  bestand 
weder  Schmerz  und  Empfindlichkeit  im  Riicken  noch  in  der  Lendengegend, 
und  die  hinterste  Grenze  der  Empfindlichkeit  war  eine  Linie  von  der  Spitze 
der  XI.  Rippe  zur  Crista  ilei. 

Die  Empfindlichkeit  war  eine  tief  liegende  und  nur  iiber  jenen  Punkteu 
vorhanden,  wo  die  Peritonealhohle  durch  die  Manipulation  beeinflusst  werden 
konnte. 

Es  wurde  in  diesem  Falle  Volvulus  der  Flexui-a  sigmoi'dea>coli  ange- 
nommen  und  sofort  operirt.  Das  Colon  sah  gesund  aus,  aber  auf  den  Diiun- 
darmschlingen  sah  man  hie  und  da  Exsudatstelleu,  bei  deren  Durchschneidung 
etwas  diinner  Eiter  abfloss.  An  gewissen  Stellen  des  Diiundarms  bestanden 
circumscripte  Auflagerungen  und  es  war  klar,  dass  die  betreffenden  Darm- 
schlingen  die  Wand  einer  Abscesshohle  gebildet  liatten.  Dieser  Abscess 
reichte  bis  in  das  Becken  hinab,  und  wurde  in  Verbindung  mit  der  linken 
Tuba  Fallopiae  gefundeu.    Processus  vermiformis  normal. 

Die  Abscesshohle  wurde  drainirt,  und  die  Frau  genas. 

Ich  telle  nun  einen  Fall  von  Peritonitis  mit  Perforation  des  Processus 
vermiformis  rait,  um  deuselben  Punkt  zu  illustrieren. 

Fall  44.    Marie  Anna  B.,  49  Jahre  alt,  verheiratet.    5.  Dezember. 

26.  November.  Auftreten  von  Schmerzen  im  Abdomen,  trotzdem  Fort- 
setzung  der  Arbeit. 

3.  Dezembei-.  Dieselbeu  wurden  so  heftig,  dass  sie  sich  zu  Bett  legte. 
Pillen  bewirkton  Stuhlgang.  Patientin  hat  lange  an  chronischer  Obstipation 
gelitten. 


Sclinicrz  mid  l^nipfiiiflliclikeii  hoi  Eiiirankiingcn  spccioUer  Organi!. 
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o.  Dcceinber.  Aufiialiine.  Gut  gcnrdirt.  Zungc  belegt.  Koiji  Krbi-cclicii. 
Sclimerz  nach  Aufnahme  fester  Nahrung.  Abdomen  nicht  stark  aiifgetrioben. 
Ill  tier  Fossa  iliaca  beiderseits  nichts  Bestimmtes.  Keine  Schwierigkeiten  oder 
Sclimerzen  beini  Uriniereii.    Per  vagiiiam  nichts  Besonderes  7,u  fiihlen. 

Starke  Emptindliclikeit  iind  Schnierzhaftigkeit  im  Abdomen.  Der  Schmerz 
Jiegt  in  der  rechten  Fossa  iliaca,  und  die  Empfmdlichkeit  erstreckt  sich  vom 
oberen  Teil  der  Fossa  nach  oben  bis  zum  Rippensaum.  Sie  dehnt  sich  nicht 
iiber  die  Mittellinie  oder  weiter  nach  hinten  aus,  als  bis  zu  einer  Linie  von 
der  Spitze  der  XI.  Rippe  zur  Crista  ilei.  In  der  Nierengegend  weder  Schmerz 
noch  Empfindlichkeit.  Fine  sehr  ausgesprochene  togentiimlichkeit  ist  das 
vollstandige  Fehlen  von  Hautempfindlichkeit.  Es  kann  z.  B.  die  Haut  zwischeu 
den  Fingern  aufgehoben  werden,  ohne  Schmerz  zu  verursachen,  wahrend 
Palpation  oder  leichte  Erschiitterung  betraclitlichen  Schmerz  hervorruft.  Ab- 
dominalreflex  nicht  auszulosen. 

10.  December.  Sie  begann  zu  erbrechen.  Man  operierte  und  fand  einen 
kleinen  Abscess  in  Verbindung  mit  dem  Processus  vermiformis.  Der  letztere 
war  perforiert,  aber  nicht  geschwollen,  und,  abgesehen  von  der  Perforation, 
gesund. 

16.  Dezember.  Exitus.  Postmortal:  Keine  allgemeine  Peritonitis.  Die 
Abscesshohle  von  festen  Adhasionen  eingeschlossen,  das  untere  Ende  des 
Abscesses  reicht  eben  bis  unterhalb  des  Beckenrandes.. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  beiden  Fallen  fiihre  ich  zwei  weitere  von  incar- 
cerierter  Hernie  an,  in  denen  eine  Hautempfindlichkeit  in  der  X.  Dorsalzoue 
sehr  markiert  war.  Beide  Falle  zeigten  die  Empfindlichkeit  in  der  Lenclen- 
gegend  gut,  welche  beim  Vorhandensein  der  ganzen  bandartigen  X.  Dorsalzone 
auftritt.  Im  zweiten  Fall  entwickelte  sich  eine  Peritonitis  nach  Enterektomie, 
aber  eine  Empfindlichkeit  nach  der  Operation  erschien  nicht  wieder. 

Fall  45.  Hortense  D.,  68  Jahre  alt,  verheiratet.  Hat  seit  6  Monaten 
einen  kleinen  Knoten  in  der  rechten  Schamleiste  bemerkt. 

6.  Januar.  Merkte  Morgans,  dass  der  Knoten  grosser  als  gewohnlich,  unci 
schmerzhaft  war.  Durch  ein  Klystier  warden  nach  ihrer  Ansicht  Faecalmassen 
entleert. 

7.  .lanuar.  Hat  (>  oder  S  mal  erbrochen.  Aufnahme  Mittags.  Abdomen 
ausgedfthnt.  Bauchwand  diinn.  In  der  rechten  Schamleiste  etwas  ovale 
Geschwulst  von  Taubeneigr6s.se.    Offenbar  eine  Femoralhernie. 

Keine  tiefere  Empfindlichkeit,  aber  bestimmte  Hautempfindlichkeit,  genau 
in  der  Zone  des  X.  Dorsalsegments  rechterseits.  Abdominalrefiex  rechts  etwas 
starker  als  links. 

Die  Patientin  wurde  in  gewohniicher  Weise  operirt  und  besserte  sich. 

I''all  4(i.  Elisabeth  \V.,  30  Jahre  alt.  Bemerkte  vor  6  Monaten  zum 
crsten  Male  eine  Geschwulst  in  der  rechten  Lei.stenbeuge,  wolche  bei  Bettruho 
verschwand. 

Head-Se  i  f  fn  r,  Dio  S(!iisil)ilitHtsstijriiiii,'<>M  diT  Iliiut.  /• 
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Drittos  Kapitel. 


Vor  0  "Woclion  cnieutes  Heraustreteii  des  Bruclies  uiid  Ziiriickf^olnMi  uiitcr 
Bcttruhe. 

22.  Dezeniber.    Wiederholtes  Hei'austreteii  des  Bruches. 

23.  Dezember.  Begann  zu  erbrecheii.  Hcute  Morgeii  zum  letztcii  Mai 
Stuhlgang  auf  iiatiirlichem  "Wege. 

24.  Dezember.    Verschlimnierung.    Fortge.setztes  Erbrechen. 

27.  Dezember.  Letztmaliges  Erbrechen.  6h  Morgeiis  Aufnahme  in  das 
U.  C.  Ho.spital.  Allgemeinziistand  bei  der  Aufnahme  sehr  befriedigend. 
Deutlicbe  Schenkelhernie  in  der  rechten  Leistenbeuge.  Abdomen  nicht  aiif- 
geti'ieben.  Keine  Empfindlichkeit  bei  Percussion  oder  Palpation.  Sehr  deutliche 
Hautempfindlichkeit  am  Abdomeu  bei  Erhebuug  einer  Falte  zwischen  den 
^"'ingern.  Dieselbe  umschreibt  sehr  schon  die  X.  Dorsalzone  rechterseits, 
ujid  ist  so  deutlich,  dass  sie  mehrmals  nacheinander  den  Zuhorern  demonstriit 
werdeii  konnte.  Ueber  der  Hernie  selbst  bestaud  keine  Hautempfindlichkeit. 
Diese  fand  sich  somit  von  dem  betroffenen  Teile  weit  entfernt.  Die  Ober- 
flachenreflexe  iiber  der  erapfindlichen  Zone  waren  deutlich  gesteigert,  und  der 
Nadelkopf  wm'de  als  Spitze  gefiihlt. 

Sie  projiciert  ihren  Schmerz  auf  einen  Punkt  gerade  rechts  und  etwas 
unterhalb  vom  Nabel  (d.  h.  auf  das  vordere  Maximum  der  X.  Dorsalzone). 
Audi  spiirt  sie  einigen  Schmerz  in  der  Nierengegend  und  im  Riicken. 

Man  operierte  und  fand  die  Darnischlinge  in  der  Hernie  an  zwei  Stelleu 
geplatzt,  sodass  eine  kleine  Menge  Faecalmasse  austreten  konnte.  Es  wurde 
ein  Stuck  Darm  excidirt  und  die  beiden  Enden  zusamniengenaht. 

31.  Dezember.  Freier  Abgang  von  Flatus  und  Stuhlgang.  Scheinbares 
Wohlbefinden. 

4.  Januar.  Klagt  iiber  Schmerzen  in  der  Wunde  und  iui  rechten  Hypo- 
chondriuni,  es  besteht  jedoch  keine  Hautempfindlichkeit. 

Die  Temperatur  begann  jetzt  zum  ersten  Mai  zu  steigen,  und  Pat.  starb 
noch  in  der  Nacht. 

Postmortal:  Die  Vereinigung  der  beiden  Darmenden  hatte  sich  gelockert, 
und  es  bestand  allgemeine  Peritonitis. 

Ganz  ahnliche  Erscheinungen  treffen  nun  auch  fur  die  Pleura  zu.  Jeder 
Arzt  kennt  die  so  hiiufigen  Klagen  iiber  „Seitenstechen",  welches  beim 
Atmen  und  Husten  zuuimmt  und  nicht  mit  den  physikalischen  Zeichen  einer 
Pleuritis  verbimden  ist.  Ein  solcher  Schmerz  wird  aber  meist  von  Haut- 
empfindlichkeit begleitet  und  ist  in  Wirklichkeit  reHectiert. 

Um  den  Unterschied  zwischen  pleuritischem  und  diesem  reflectiorten 
Schmerz  klarzustellen,  wolleu  wir  folgendes  Beispiel  betrachten. 

Ein  Mann  von  36  Jahren  klagte  iiber  Husten  mit  intensivem  Schmerz  in 
eiuem  handtellergrossen  Gebiet  iiber  der  VI.,  VII.  und  VHI.  Rippe.  Derselbe 
reichte  links  von  der  Gegend  der  hinteren  Axillarfalte  nach  vorne  fast  bis 
zum  Rippenrand.  Es  bestand  keine  Empfindlichkeit  bei  sanfter  Erhebung 
einer  Hautfalte  zwischen  den  Fingern ,  dagegen  entstand  ausserordentliche 
Empfindlichkeit  bei  geringer  Percussion  odor  Druck  mit  den  Fingern.  Es 
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land  sich  audi  keine  Empfindlicbkoit  am  Abdomen  oder  in  der  Scapularlinic 
oiler  an  den  Dornfortsatzen.  Ueber  jenem  schmerzhaften  Gebiet  war  ein 
ausgesprochenes  pleuritiscbes  Reiben  horbar.  Wenn  nun  diese  Schmerzeu  uud 
Kmpfindliohkeit  reflectiert  gewesen  waren,  so  wiirden  sie  dem  Maximum  der 
VIII.  Dorsalzoue  entsprochen  habea.  Aber  bet  so  ausgesprochenem  Schmerz 
miisste  die  liintere  sowohl,  als  audi  die  Abdominalportion  dieser  Zone  betroffen 
gewesen  sein,  und  es  hiltte  sich  sidier  eine  echte  Hautempfindlidikeit  mani- 
festiert.  Idi  war  mehr  als  einmal  in  der  giinstigen  Lage,  reflectierten  Schmerz 
mit  Hautempfiudlichkeit  auf  der  einen  Seite  zugleich  mit  pleuritischcu  localen 
Schnierzen  mid  tiefer  Empfindlichkeit  auf  der  anderen  Seite  zu  sehen. 

Eine  andere  Eigentiimlichkeit  des  pleuritischen  Schmerzes,  welche  ich 
besonders  betonen  iiiochte,  ist  sein  VerJauf  entlang  den  Intercostalnerven,  ganz 
im  Gegensatz  zu  demjenigen  der  Segnientalzone.  Ein  pleuritischer  Schmerz 
also,  welcher  im  IX.  und  X.  Intercostalraum  in  der  Scapularlinie  liegt,  pflegt 
iiach  vorne  entlang  diesen  Intercostalraumen,  etwa  bis  zum  Nabel,  auszustralilen. 
Von  vorne  nach  liinten  schneidet  er  den  Verlauf  der  VIL,  VIII.  uud  IX.  Seg- 
nientalzone, und  tritt  schliesslich  in  das  Verbreitungsgebiet  des  X.  Dorsal- 
segments  ein.  Obwohl  er  auf  das  Abdomen  ausstralilt,  hort  alio  Empfind- 
lichkeit auf,  sowie  der  Rippenrand  iiberschritten  wird. 

Fall  47.    Jakob  P.,  50  Jahre  alt.  1892. 

War  bis  vor  2  Wochen  vor  der  Aufnahme  an  der  Arbeit,  und  erschieii 
gesund,  bis  er  einen  heftigen  Husten  bekam.  Am  Tage  vor  der  Aufnahme 
hustete  er  Blut  aus,  und  noch  bei  der  Aufnahme  expectorierte  er  blutig  ge- 
fiirbtes  Sputum. 

Fortwahrend  rauher  Husten,  welcher  Schmerz  in  einem  handtellergrossen 
Gebiet  iiber  der  VI.,  VII.  und  VUI.  Rippe  hervorruft.  Dasselbe  erstreckt  sich 
von  der  hinteren  Axillarfalte  nach  vorne  fast  bis  zum  Rippenrand.  Es  bestand 
keine  oberflachliche  oder  Hauteiiipfindlichkeit,  aber  schon  leichte  Percussion 
oder  Fingerdruck  ruft  Schmerz  hervor. 

Keine  Empfindlichkeit  am  Abdomen,  am  vorderen  Rippenrand,  auch  uicht 
am  Scapulawinkel  oder  iiber  den  Wirbeldornfortsiitzen. 

Die  linke  Lungenbasis  bewegt  sich  wenigcr  als  die  rechte;  iiber  der 
rochten  hort  man  in  der  Axillarlinie  von  der  V.  Rippe  an  abwiirts  ganz 
ausgesprochenes  pleuritisches  Reiben.  Geringe  Zeichen  von  Verdichtuug  an 
der  linkeu  Spitze  und  Basis. 

Der  Schmerz  wurde  beseitigt  durch  einen  Verbaud  mit  Heftpflasterstreifen 
um  die  linke  Seite. 

Wir  konnen  also  nach  meiner  Ansicht  folgcnden  Schluss  ziehen:  Aflfcc- 
tionen  der  serosen  Hohlen  des  Kfirpers  erzeugen  keinen  reflectierten  Schmerz 
oder  reflectierte  Hauteniplindlichkeit,  sie  verursachen  vielinehr  einen  localen 
Schmerz,  welcher  dem  Laiif  peripherer  Nerven  folgt,  und  mit  einer  tiefliegenden 
I'^mpfindlichkeit,  nur  iiber  der  betrofl'enen  Stellc,  vorbunden  ist. 
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Viertcs  Kapitel. 


Die  sensiblen  Fasern  im  sympathischen  System. 

Ich  liabe  im  letzten  Kapitel  alle  Organe  systematisch  diirchgeiioininen 
unci  zu  zeigen  versucht,  class  Schmerz  unci  Empfindlichkeit  bei  gewisscMi  Er- 
krankungeu  normaler  Weise  entlang  der  Verteilung  bestimniter  somatischer 
Nerven  reflectiert  werden.  Nun  setzt  uus  nach  der  Ross'schen^)  Hypothese 
die  Kenutuiss  der  Nervenwurzeln,  in  deren  Verlauf  diese  Reflection  stattfindet, 
in  den  Stand,  die  sensible  Versorgung  festzustellen ,  welche  den  afficierten 
Organeu  vermittelst  cles  Sympathicus  zu  Teii  wird.  Nach  dieser  Hypothese 
namlich  erhalten  die  inneren  Organe  ihre  sensiblen  Fasern  von  demjenigen 
Riickenniarkssegment,  aus  welchem  die  animalischen  sensiblen  Wurzeln  ent- 
springen,  durch  die  der  Schmerz  reflectiert  wird. 

Ich  werde  daher  die  im  vorigen  Kapitel  erzielten  Resultate  in  Gestalt 
eiuer  Tabelle  zusammeustelleii,  muss  aber  zunachst  die  Aufmerksamkeit  noch- 
mals  auf  die  Thatsache  lenken,  dass  gewisse  Organe  die  Neigung  haben,  in 
den  Verbreitungsbezirk  des  Cervicalplexus  und  der  Kopfnerven  reflectorisch 
einzugreifen.  Die  Organe,  in  denen  diese  Eigentiimlichkeit  etwas  ausgesprochener 
ist,  sind  die  Lungen,  das  Herz,  die  Leber,  der  Danii  und  der  Magen.  Vor- 
laufig  kann  ich  mich  auf  eine  umfassende  Erorterung  der  Bedeutung  dieser 
Thatsache  nicht  einlassen,  sondern  muss  dieselbe  fiir  spater  reservieren,  wenn 
ich  die  Zonen  der  auf  Kopf  und-  Hals  reflectierten  Schmerzeu  und  Empfind- 
lichkeit zu  beschreiben  gedenke.  Indessen  muss  ich  in  Aubetracht  dieser 
Tabelle  meine  Ansicht  hervorheben,  dass  jene  Projection  auf  Kopf  und  Hals 
das  Versorgungsgebiet  des  Vagus  und  Depressor  darstellt;  es  sind  daher  in 
alien  Fallen,  wo  eine  Organerkrankung  eine  reflectierte  Wirkung  oberhalb  der 
Schliisselbeine  hervorruft,  diese  Nerven  der  Auff'iihrung  derjenigen  Segmente 
beigefiigt,  mit  welchen  sie  in  Zusammenhang  stehen. 

Herz:  I.,  H.,  III.  Dorsalsegment.    Cervicalplexus  (  =  Depressor?). 
Lungen:  I.,  II.,  III.,  IV.,  V.  Dorsalsegment.    Cervicalplexus  (  =  Vagus?). 
Magen:   VI.,  VII.,  VIII.,  IX.  Dorsalsegment.    Carcliaende:  VI.  und  VII.  Doi-sal- 

segment.    Pylorusende:  IX.  Dorsalsegment. 
Darm:  (A.)  Bis  zum  oberen  Teil  des  Rectums:  IX.,  X.,  XL  und  XII.  Dorsal- 
segment. 

(B.)  Rectum:  IL,  III.  und  IV.  Sacralsegment. 
Leber-  und  Gallenblase:  VII.,  VIII.,  IX.  und  X.  Dorsalsegment.  Viellcicht 
auch  VI.  Dorsalsegment.    Plexus  cervicalis  (  =  Vagus?). 


1)  Brain,  January  1888. 
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Niere  mid  Ureter:  X.,  XI.  uud  Xll.  Dorsal-,  1.  und  11.  Lumbalsegment.  Je 
nilher  die  Erkrankuug  der  Niere  lokalisiert  ist,  tim  so  ausgesprochener 
ist  Schmerz  und  Empfiridliclikeit  mit  dem  X.  Dorsalsegment  ver- 
biinden.  Je  tiefer  die  Erkrankung  im  Ureter  sitzt,  desto  deutlicher 
ist  die  Tendenz,  die  Liimbalsegmente  za  befallen. 

Blase:  (A.)  Schleimhaut  und  Blasenhals:  (1.,)  II.,  III.  und  IV.  Sacralsegment. 

(B.)  Uebermiissige  Ausdehnung  und  unwirksame  Contraction:  XI.  und 
XII.  Dorsal-  und  I.  Lumbalsegment. 

Prostata:  X.,  XL  (u.  XII.)  Dorsalsegment.  I.,  II.,  III.  Sacral-  u.  V.  Lumbal- 
segment. 

Epididymis:  XL  mid  XII.  Dorsal-  und  I.  Lumbalsegment. 
Hod  en:  X.  Dorsalsegment. 
Ovarium:  X.  Dorsalsegment. 

Adnexa  etc.  XL  und  XII.  Dorsal-  mid  I.  Lumbalsegment. 
Uterus:  (A.)  Contraction:  X.,  XL,  XIL  Dorsal-  und  I.  Lumbalsegment. 
(B.)  Mutterniund:  II.,  III.  und  IV.  Sacralsegment. 

Aus  dieser  Tabelle  ist  ersichtlich ,  dass  die  sensible  Versorgung  der 
inneren  Organe  eiue  sehr  merkwiirdige  Aehnliclikeit  mit  dem  Gaskell'scheui) 
Schema  ihrer  motorisclien  und  Hemmuugsinnervation  hat.  Es  war  mir  dalier 
im  hochsten  Grade  interessant,  von  Dr.  G  ask  ell  zu  horen,  dass  die  von  mir 
konstatierte  Innervation  genau  die  von  Edgeworth  auf  anatomischem  Wege 
erzielten  Resultate  wiedergab.  Edgeworth's  Arbeit  in  der  Mai-Nummer 
des  Journal  of  Physiology  zeigt,  wie  genau  wir  iibereinstimmen,  jedoch 
auch,  wie  verscliieden  unsere  Resultate  an  gewissen  Punkten  sind.  Was 
zunachst  die  Verschiedenheiten  betrifft,  welche  meiues  Erachteus  unwesentlich 
.sind,  so  praparierte  Edgeworth  die  Sympathicuszweige  beim  Hund  und 
untersuchte  sie  mikroskopisch.  Nun  besitzt  dieses  Tier  13  Dorsal-  und  7  Lumbal- 
vviu-zeln.  E.  findet,  dass  die  grossen  markhaltigen  Fasern,  welche  er  als  die 
sensiblen  Fasern  der  inneren  Organe  ansieht,  aus  der  1.  Doi'sal-  bis  III.  in- 
clusive Lumbalwurzel  entspringen.  Es  folgen  dann  3  Wurzeln,  vOn  welchen 
solche  Fasern  nicht  entspringen;  diese  treten  aber  wieder  auf  in  der  Gegend 
der  Vn.  Lumbal-  und  I.  und  II.  Sacralwurzel. 

Beim  Menschen  existieren  nun  bios  12  Dorsal-  und  5  Lmubalwirbel,  und 
man  findet  nach  meiner  Methode  das  Verbreituugsgebiet  visceraler  sensibler 
Fasern  vora  I.  Dorsal-  bis  zura  II.  Lumbalsegment.  Dann  folgt  eine  Liicke 
von  3  Wurzeln,  und  auf  diese  im  Lumbo-sacral-Gebiet  ein  Hervortreteu  des 
V.  Lumbal-  und  I.,  II.,  III.  und  IV.  Sacralsegments.  Das  V.  Lumbalsegment 
crschien  nur  gelegentlich.  In  Anbetracht  des  verschiedenen  auatomischen  Baues 
von  Mensch  und  Hund  glaube  ich,  dass  diese  Abweichungen  nur  von  geringer 
Bedeutung  sind.  Ich  komme  nun  zu  denjenigen  Punkten,  bezuglich  deren 
wir  ahnliche  Resultate  erzielt  haben.  E.  findet,  dass  Herz,  Lunge,  Magen, 
Leber  und  Darm  insgesarat  von  grossen  absteigenden  Fasern  versorgt  werden, 
welche  im  Vagus  verlaufen,  und  was  das  Herz  betrifft,  von  dem  Nervus 


1)  Journal  of  Physiology,  vol.  VII.  188G. 
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(lopvL'ssor.  Dies  siiid  die  Orgiuie,  woIcIk!  niicli  mciiicr  Ansiclit  in  das  GoImcI 
obcrhalb  dor  Clavikelii  mil' refl(!ctonsclioiii  Wege  cingreilen,  d.  h.  in  die  Gegeiid 
voii  Kopi'  mid  Hals,  obcrhailj  der  obereii  Liieke.  Der  bestimmteste  reflec- 
torische  Eingriff  auf  den  Hals  geschielit  voii  Seiten  der  Leber,  der  Lungeii 
iind  des  Herzens. 

Ein  anderer  Piiiikt,  in  deni  wir  uberoiiistiinnu!!),  ist,  wie  dies  aus  einor 
Vergleichuiig  iiiciner  Tabelle  mit  K.'a  Karte  orsichtlicli  wird,  die  do])pelto 
Versorgiing  der  Blase.  Die  doppeJte  Versorgung  der  Prostata  und  des  Uterus 
scheint  er  niclit  zu  erwahnen.  Ich  iiehme  also  an,  dass  sie  mit  der  anato- 
tomischen  (Edgeworth)  und  der  physiologischen  Methode  erzielten  Resultate 
darzutliuu  geeignet  sind,  dass  die  sensible  Verteilung  des  Sympathicus  im 
wesentliclien  den  von  G  ask  el  I  fiir  den  Verlauf  seiner  niotorisclien  und 
Hemmungsfasern  festgestellten  Grenzen  folgt. 

Bevor  ich  diesen  Gegenstand  verlasse,  niochte  ich  eines  interessanten 
Umstandes  Erwiihnung  thuu,  der  bei  der  Untersuchung  der  doppelten  Versorgung 
der  Blase  zum  Vorschein  gekommen  ist.  In  jeuen  Fallen,  wo  die  Verteilung 
einer  Analgesie  auf  eine  St(3ruug  der  Sacralgegend  des  Riickenmarks  weist, 
giebt  der  Patient  an,  dass  er  den  Urindrang  fiihle,  aber  er  hat  keine  Gewalt 
dariiber,  den  Urin  zuriickzulialten .  Sobald  sich  einige  Essloifel  voll  Urin  in 
der  Blase  angesamiuelt  liaben,  fiihlt  er  das  Bediirfuiss  der  Entleerung,  kann 
es  aber  nicht  zuriickhalten.  Der  Urin  geht  unwillkvirlich  ab.  Ein  Patient 
mit  diesen  Erscheinungen  hat  Analgesie  in  den  dem  III.  und  IV.  Sacral- 
segment  entsprechendeu  Zonen. 

Besteht  andererseits  Analgesie  in  dem  Gebiet  der  XI.  und  XII.  Dorsal- 
und  1.  Lumbalzone,  wahrend  die  Empfindung  in  der  Sacralzone  normal  ist, 
so  ist  der  Zustand  der  Blase  genau  der  umgekehrte.  Der  Patient  wird  sich 
des  Urinbediirfnisses  nicht  bewusst,  und  die  Blase  fiillt  sich  allmahlich  an, 
bis  sie  1200— 1800  com  Fliissigkeit  enthillt.  Wird  dann  kein  Katheter  einge- 
fiihrt,  so  sammelt  sich  der  Urin  mehr  und  mehr  an,  bis  er  infolge  mechanischeu 
Druckes  durch  den  Sphincter  hindurch  zu  tropfeln  beginnt  und  der  als  Incon- 
tinenz  bekannte  Zustand  hergestellt  ist. 

Wenn  indessen  die  Verteilung  der  Analgesie  auf  eine  lokale  Storung 
unterhalb  des  IX.  Dorsalsegments  deutet,  so  pflegt  eine  dritte  Zustandsform 
der  Blase  aufzutreten.  Der  Urin  sammelt  sich  in  der  Blase  bis  auf  450 — 600  ccm 
und  wird  dann,  ohne  dass  der  Patient  davon  weiss,  entleert.  Der  Urinabgang 
ist  hier  also  ein  sonst  normaler,  aber  vollstandig  autoniatisclier  Akt. 

In  der  ersten  Gruppe  von  Fallen  ist  das  Bett  immer  nass,  in  der  zweiten 
ist  dies  nie  der  Fall,  sofern  ein  Katheter  etwa  3  mal  in  24  Stunden  eingefiibrt 
wird;  in  der  dritten  Gruppe  wird  das  Bett  nur  drei  bis  vierraal  in  24  Stiuiden 
nass  und  ist  dann  mit  einer  grossen  Menge  von  Urin  durchtriinkt. 

So  weit  man  sich  auch  mit  dem  Studium  nervoser  Erkrankungen  be- 
schaftigen  mag,  immer  wird  man  die  Evidenz  der  Beziehungen  zwischen 
pathologischon  Zustiinden  gewisser  Organe  und  Sensibilitiitsstorungen  in  den 
oberflilchlichen  Gewel)en  des  Kurpors  bestatigt  finden.  Ein  Mann  z.  B.  mit 
Caries  dor  Wirbelsilule  litt  an  Gurtelempfindung  in  der  Zone  des  Vlll.  Dorsal- 
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segments.  Zii  gloiclier  Zeit  wurde  er  solir  boiilstigt  (lurch  eine  Dyspepsia 
mit  Flatulenz,  welche  durch  Arzneien  nicht  beeinflusst  wurde.  Wohl  aber 
wurde  sie  bedeutend  gebessert  durch  Gegenreizung,  welche  an  dem  maximal 
ompfindlichen  Punkt  der  VIII.  Dorsalzone,  im  VIII.  Intercostalraum ,  in  der 
mittleren  Axillarlinie  appliciert  wurde. 

Demgegeniiber  sah  ich  in  einera  Fall  von  Tabes  mit  Analgesie  in  der 
von  der  X.  Dorsalwurzel  versorgten  Zone  einen  Anfall  vollstiiudiger  Lahmung 
des  Diinndarms,  welcher  einen  Darmverschluss  vortauschte. 

Ich  bin  somit  zu  der  Annahme  geueigt,  dass  die  sensible  Versorgung  der 
inneren  Organe  mit  dem  Schema,  welches  Dr.  Gaskell  ilber  deren  motorische 
uud  Hemmungsinnervation  aufgestellt  hat,  in  folgenden  Punkten  ubereinstimmt: 

1.  Die  sensiblen  Fasern  treten  in  das  Centralnervensystem  in  3  Gruppen 
eiu.  Die  hochste  derselben  liegt  an  Kopf  und  Hals,  die  mittlere 
zwischen  I.  Dorsal-  und  II.  Lumbalsegment  des  Riickenmarks,  die 
uutere  Gruppe  reicht  vom  I.  bis  zum  IV.  Sacralsegment. 

2.  Es  bestehen  somit  zwei  Gebiete  des  Riickenmarks,  welche  nicht  in 
Verbindung  stehen  mit  sensiblen  Fasern  aus  den  inneren  Organeu. 
Das  obere  derselben  setzt  sich  aus  dem  V.,  VI.,  VII.  und  VIII.  Cervical- 
segment  zusammen,  wilhrend  das  untere  dem  III.,  IV.  und  vielleicht 
V.  Lumbalsegment  entspricht. 


Fiinftes  Kapitel. 


Ueber  „GeneraIisation"  und  Allgemeinerkrankungen. 

Ich  habe  mich  bisher  so  ausgedriickt,  dass  Storungen  in  der  Funktion 
eines  Organs  Schmerz  und  Empfindlichkeit  nur  in  ganz  bestimmten  Zonen 
liervorrui'en.  Wenn  der  menschliche  Organismus  sonst  vollig  gesund  ist, 
verhiilt  sich  dies  thatsiichlich  so;  aber,  uachdem  der  Schmerz  langere  Zeit 
auf  eine  bestimmte  Stelle  lokalisiert  gewesen  ist,  erfahrt  der  Zustand  des 
Centralnervensystems  tiefgehende  Verilnderungen.  Ich  I'iihrte  oben  aus,  dass 
bei  Gallenkolik  die  Empfindlichkeit  in  der  VIII.  Dorsalzone  ebenso  gut  auf 
der  rechten  als  aiif  der  linken  Seitc  auftritt.  Wenn  ein  Hoden  afficiert  ist, 
so  hat  die  Empfindlichkeit  ebenfalls  die  Neigung,  bilateral  zu  ersch einen, 
und  das.selbe  gilt  fur  die  Nieren,  besonders  wenn  die  Erkrankung  eine  lang- 
wierige  und  schwiichende  ist.  Es  besteht  sowohl  beim  Schmerz  als  bei  der 
Kmpfindlichkeit  eine  grosse  Neigung,  auf  die  gegeniiberliegende  Seite  des 
gleichen  Spinalnivcaus  auszustrahlen.  In  alien  diesen  Fallen  konnte  man 
annehraoii,  dass  das  Organ  die  moisten  seiner  Fasern   von  einor  Seite,  eine 
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gewisse  Zahl  jodocli  voii  dor  aiuhjreii  Soitc  des  Riickeiiiiiarks  Ijczielit; 

ill  diesor  Aniialuuo  Jiegt  wahrscheinlich  selir  viel  Wahres. 

Es  giebt  abor  noch  pino  anderc  uiul  viel  wichtigere  Form  voii  Verlireitung 
odor  Ausstrahliing  dieser  sensiblcn  Erscheinungoii.  Weiin  ich  einen  sclimorz- 
liafteii  Zahii  habe,  so  ist  der  Hclinierz  zuerst  auf  den  betrofl'endon  Zaiiii 
lokalisicrt.  Je  liuigcr  aber  der  Zahiischmerz  anliiilt,  um  so  erschopfter  werde 
icli,  und  der  Schmcrz  wird  rasch  verstiirkt  (lurch  cine  „Neuralgie",  d.  li.  er 
ist  ein  Gesichtsschmerz.  Diese  Neiiralgie  wird  bald  begloitet  von  ausge- 
sprochener  Hautempfindlichkeit  iu  einer  bestimmteii  Zone  des  Gesichts,  welche 
mit  deni  betroffenen  Zalin  in  Bcziehung  steht.  Liegt  Aiiamie  vor,  oder  bleibt 
der  Schmerz  ohne  Behandlung,  bis  meine  korperliclie  Gesundheit  goschadigt 
wird,  so  besteht  weiterhin  niclit  eine  lokalisierte  Empfindliclikeitszone,  sonderii 
der  Schmerz,  und  mit  ihm  die  Empfindlichkeit,  breitet  sich  aus,  bis  event, 
die  ganze  eine  Hiilfte  des  Kopfes  und  selbst  des  Nackens  stark  empfindlicli 
wird.  Somit  hat  schliesslich  ein  einfacher  Zahnschmerz  eine  Empfindlichkeit 
in  Gebieten  hervorgerufeu,  welche  in  keiner  B(^ziehuug  zu  deni  erkrankten 
Organ  stehen. 

Wir  kcnnen  iudessen  noch  eine  andere  Art  und  Weise,  wie  tier  dnrch  irgend 
ein  Organ  verursachte  Schmerz  schliesslich  sich  mit  Schmerz  in  einer  Zone 
verbinden  kann,  die  einem  ganz  andereu  Organ  eutspricht.  Gewisse  Organe, 
wie  Uterus  und  Mamma,  stehen  natiirlicli  in  enger  Beziehung  zu  einander. 
Wenn  also  Schmerz  mid  Empfindlichkeit  iniblge  der  Erkrankung  eiues  dieser 
Organe  besteht,  so  kann  man  erwarten,  dass  die  bei  Ausbreitung  der  vor- 
handenen  Schmerzen  und  l^nipfindlichkeit  zunachst  afficierte  Zone  zu  dem 
associirten  Organe  gehoren  werde.  Es  ist  z.  B.  innerhalb  12  Stunden  nach 
der  Entbindung  nichts  Ungewohnliches,  dass  eine  Frau  iiber  Schmerzen 
unterhalb  des  Herzens  nebst  Hautempfindlichkeit  klagt,  welche  mit  den  Nach- 
wehen  koramen  und  gehen.  Dieser  Schmerz  unterhalb  des  Herzens  kann 
durch  Ergotin  oder  durch  Manipulationen  am  Uterus  vermehrt  werden. 

Bei  Orchitis  oder  Prostatitis  finden  wir  ebenfalls  gelegentlich,  dass  der 
Patient  iiber  Schmerzen  im  Epigastrium  klagt,  sodass  dadurch  die  Magenzone 
zum  Ausdruck  gebraclit  wird.  Man  hat  dies  auf  Hypochondrie  bezogen,  und 
es  kommt  auch  vor,  dass  eine  Frau  im  weiteren  Verlauf  einer  Oophoritis  als 
hysterisch  angeseheu  wird.  Hier  liegt  jedocli  ebeusowenig  eine  hysterische  Er- 
scheinung  vor  —  welche  Bcdeutung  man  dcrselben  auch  zumessen  mag  — 
wie  bei  den  reflektierteji  Schmerzen  und  der  Empfindlichkeit  am  Hhiterkopf 
oder  an  der  Schulter  bei  Zahnschmerz. 

Diese  Erscheinung  pflege  ich  „Generalisation"  des  visceralen  Schmerzes 
und  der  visceralen  Empfindlichkeit  zu  nennen;  dieselbe  ist  ein  so  gewolmliches 
Vorkonmmis,  dass  sie  einen  sehr  wichtigen  Faktor  in  dem  klinisclicn  Bild 
vieler  Erkrankungen  darstellt. 

Die  Reihenfolge,  in  welclier  die  Generalisation  Platz  greift,  bringt  uus 
auf  die  Erurterung  des  jeweiligen  „specifischen  Widerstandes"  der  Centra  fiir 
die  sensiblen  Impulse  aus  verschiedejien  Organen.  Eine  ganz  bestimmto 
Kegel,   um  jeden  einzeluen  Fall  zu  ilbersehen,  liisst  sich  nicht  gebcn;  jeder 
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Fall  muss  vielmehr  sijcciell  betraclitet  unci  govvuvdigt  werden.  hulesseu  ist 
die  X.  Dorsalzone  eiu  Gebiet,  welclios  bei  Frauen  als  sekundiire  Affection 
sehv  leidit  auftritt;  dann  kommt  vicUeicht  di(!  VI.  Dorsal-  oder  Infranianimar- 
zoue,  und  dann  die  verscliiedenen  gastrischei\  Zouen  von  der  VII.  IJnrsal- 
oder  Ensii'ornizone  an  gerechnet.  Beim  Manne  erscheint  die  X.  Dorsalzone 
seltener,  dagegen  die  Easiforrazone  mit  grosser  Vorliebe.  Die  Cervical- 
zonen  treten  bei  beiden  Geschlechteni  mit  Leiclitigkcit  auf.  Andererseits 
findet  man  die  mit  den  Lungen  verbundene  111.  und  iV.  Dorsalzone  selten 
als  Sekundiirattection.  Es  sclieinen  somit  die  centralen  Verbindungen  dieser 
Zonen  im  Riickeumark  verschiedenen  specifischen  Widerstand  zu  besitzen; 
einige  derselben  ti-eten  mit  Leichtigkeit  auf,  selbst  wenn  die  primar  mit  ihnen 
verbundeueu  Organe  nicht  afficiert  sind,  walirend  andere  nur  erscheinen, 
naclidem  alle  iibrigen  Zouen  des  Korpers  empfindlich  geworden  sind. 

Der  grosste  specifisclie  Widerstand  scheint  nun  dem  Gebiet  der  beiden 
Liicken  zuzukommen;  und  wenn  letztere  afficiert  werden,  so  geschieht  dies 
jnir  mit  eineni  ganz  allmahlichen  Uebergang  in  die  benachbarten  Zonen. 
Wenn  wir  also  die  Entsteliung  einer  universalen  Empfindliclikeit  des  Beins 
beobachten,  so  finden  wir,  dass  zuerst  die  XII.  Dorsal-  und  I.  Lumbalzone 
der  hinteren  Gruppe  empfindlich  werden;  dann  kriecht  die  Empfindliclikeit 
oben  von  der  I.  Lumbalzone  iiber  die  IT.  Lumbalzone,  walirend  dasselbe  unten 
in  der  IV.  Lumbalzone  stattfindet.  Zuerst  erscheinen  nur  die  Empfindlichkeits- 
punkte,  hierauf  entwickeln  sich  allmahlich  die  Zonen,  bis  die  Lilcke  ausgefuUt 
und  nun  das  ganze  Bein  empfindlich  ist. 

Im  Anschluss  hieran  mogen  einige  Worte  fiber  den  schwierigen  Gegenstand 
der  Dysmenorrhoe  folgen.  Eine  gewisse  Anzahl  von  Dysmenorrhoefalleii 
zeigt  weder  Schmerz  noch  Empfindlichkeit  in  der  inter-niensti'ualen  Periode, 
dagegen  entwickelt  sich  wiihrend  der  Menstruation  bestimmt  lokalisierter 
Schmerz  und  Empfindlichkeit  mit  dem  angegebenen  Verlauf.  Bei  dieser 
Klasse  von  Fallen  geben  die  besteii  Resultate  diejenigen  mit  irgend  einer 
Affection  des  Cervicalkanals,  z.  B.  mit  chronischem  Cervicalkatarrh  oder 
Polypen.  Sie  konnen  ganz  frei  von  Schmerz  sein,  bis  zum  Eintritt  des  Aus- 
flusses,  wo  dann  Schmerz  und  Empfindlichkeit  in  einer  oder  mehreren  der 
folgenden  Zonen  sich  entwickelt:  XI.  oder  XII.  Dorsal-,  I.  Lumbal-,  IV.,  III. 
oder  II.  Sacralzone.  In  einigen  Fallen  sind  ziemlich  viele  dieser  Zonen  be- 
troft'en,  aber  selbst  auf  der  Hohe  der  Erkrankung  iiberschreitet  die  Empfind- 
lichkeit nicht  die  Grenzen  der  zu  den  Beckenorganen  gehorigen  Zonen. 
Ueberdies  sind  diejenigen  Zonen,  welche  dem  chronisch  erkrankten  Teil  ent- 
sprechen,  immer  am  starksten  afficiert. 

Bei  geringen  Graden  von  Oophoritis  kommt  ein  zweiter  Typus  von  Dys- 
menorrhoe zum  Vorschein;  liier  bestelit  gewohnlich  wahrend  der  inter-menstra- 
alen  Periode  Schmerz  und  einige  Empfindlichkeit,  besonders  nach  der  tJnter- 
suchung,  in  der  X.  Dorsalzone.  Direkt  bevor  die  Mensti-uation  beginnt,  wird 
diese  Empfindlichkeit  sehr  intensiv,  und  wenn  der  Ausfluss  sich  einstellt, 
werden  alle  den  Beckenorganen  entsprechenden  Zonen  betroft'en.  Es  konnen 
ausserdem  auch  die  Gebiete  dor  Lucke  durch  Ausdehnung  empfindlich  werden, 


90 


li'iiiiRos  Kapilcl. 


Ijis  y.iiUstzt  dui:  guiizo  Ruinpf  uiid  (Ins  g:inzn  Beiii  uiiterhallj  des  oljercii  Raiidos 
dcr  X.  Dorsalzone  eiiiplindlich  ist.  In  solclieii  Fallen  sind  nlcht  nur  die 
oberHRchlichen  Hautreflexe,  sondcrn  aucli  die  Kuieijlisinomene  gesteigert.  Dies 
jst  besonders  scbOn  zu  sebcii  in  jenen  seltenen  Fallen,  wo  die  Empfind- 
lickkoit  einseitig  bleibt. 

Wir  l<oninien  nun  zu  der  drittcn  Klasse  von  Scbmerzen  wahrend  der  Men- 
struation, bei  denon  der  Patient  irgend  eino  Lokalafl'ection  hat,  welche  mehr 
odcr  weniger  andauernden  Visceralschmerz  verursacht.  Dies  kann  irgend  ein 
Refractionsfebler  sein,  welcher  seine  besondere  Enipfindlichkeit  (dieselbe  wird 
spater  abgehandelt  werden)  in  der  Mitte  des  Oberlids  und  der  Stirn  mit  sich 
bringt.  Oder  es  kann  ein  chronischer  Husten  mit  Empfindlichkeit  an  den 
Maxinialstellen  der  11.  Dorsalzone  sein.  Ferner  kann  es  eine  chronische 
gastrische  Erkrankung  sein,  welche  Schmerz  in  einer  der  gastrischen  Zonen 
hervornift,  oder  eine  chronische  Obstipation  mit  den  wohlbekannten  Schraerzen 
in  der  X.  und  XI.  Dorsalzone.  Welche  Form  audi  dieser  Schmerz  uuter 
gewohnlichen  Verhaltnissen  annehmen  mag,  er  wird  dm-ch  den  alterierenden 
Eiufluss  der  Menstruation  auf  das  Nervensystem  hochgradig  verstiirkt.  Der 
Hypermetrop  pflegt  an  peinigenden  Kopfschmerzen  zu  lei  den,  welche  auf  den 
Hals  ausstrahlen  konnen.  Der  Patient  mit  Husten  leidet  an  Schmerzen  und 
Empfindlichkeit  in  Brust  und  Armen,  sowie  in  den  unteren  Zweigen  des  Plexus 
cendcalis.  Der  Kranke  mit  gastrischer  Storung  hat  Empfindlichkeit  in  mehr 
oder  weniger  sammtlichen  gastrischen  Zonen.  Es  konnen  auch  2  Ceutren 
der  Schmerzverbreitung  bestehen,  welche  sich  allmahlich  ausbreiten,  bis  sie 
sich  begegnen,  sodass  eventuell  kaum  noch  em  Korperteil  anzuti-elfen  ist, 
der  nicht  empfindlich  ware.  Dieser  Patient  wird  nun  mit  dem  Priidikat 
„nerv6s"  oder  „hysterisch"  abgethan  und  jeder  Gedanke  einer  rationellen 
Behandlung  aufgegeben. 

Ich  werde  iiidesseu  spater  zeigen,  dass  diese  Erscheinung  auch  bei 
mannlichen  Individuen  unter  dem  Einfluss  einer  Temperatursteigerung  auftreten 
kann.  Wer  jemals  an  einer  heftigen  fieberhaften  Tonsillitis  gelitten  hat, 
keunt  auch  ungefahr  die  Symptome  der  Dysmenorrhoe  mit  ihren  unangenelimen 
Schmerzen  und  Empfindlichkeit  in  den  Lendengegenden  und  im  Riickeu. 

Die  die  Menstruation  begleitenden  Veriinderungen  im  Nervensystem  sind 
also  als  eine  der  milchtigsten  Ursachen  der  „Generalisation"  visceraler 
Schmerzen  und  der  Empfindlichkeit  zu  betrachteu. 

Ich  babe  ferner  oben  dargelegt  (S.  78),  dass  eine  normale  Entbindung 
haufig  von  gewissen  Schmerzen  oder  Empfindlichkeit  der  Haut  gefolgt  ist. 
Aber  dieselben  iiberschreiten  hier  hochst  selten  die  mit  den  Beckenorganen 
verbundenen  Zonen.  Dagegen  ist  nach  einem  Abort  die  „Generalisation'' 
ganz  gewohnlich,  und  obgleich  der  Verlauf  des  Puerperiums  ganz  normal  ist, 
pflegt  die  Patientin  haufig  iiber  Schmerz  uiid  Empfindlichkeit  an  anderen 
Stelleji  als  in  den  die  Beckenorgane  vertretenden  Zonen  zu  klageu.  Es 
mochte  scheinen,  als  ob  der  Widerstand  des  Nervensystems  mit  dem  Fort- 
schreiten  einer  normalen  Schwangerschaft  gleichmiissig  zuniihme,  urn  die  An- 
strengung  der  normalen  Entbindinig  zu  leisten;  dass  es  dagegeu  beim  Eintritt 
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(kvs  Aborts  auf  die  zugennitcle  Anstrciigiiiig  unvorbereitet  ist,  uiid  dahcr  eiiie 
Generalisation  leicht  Platz  grcift. 

Die  Aniimie  ist  cine  der  gewoliididisten  Ursaclien  dieser  Generalisation. 
Ein  Patient  kann  anamisch  sein,  und  docli  weder  an  Schnierz  nocli  Euiptind- 
lichkeit  leiden.  Sobald  sich  aber  irgend  cine  Ursache  fiir  reilectierten  Schmerz 
bietet,  tritt  sofort  Generalisation  auf.  Weiin  z.  B.  manche  anamische  Frauen 
menstruieren ,  so  liaben  sie  niclit  nur  in  der  dem  Ovarium  entsprechenden 
X.  Dorsalzone  Schmerzen,  sondern  sie  liaben  auch  Schmerz  und  Empfindlichkeit 
in  der  VI.  Dorsal-  (Herz),  VII.  Dorsal-  (Magen),  Occipital-  und  mittleren 
Orbitalzone  (Augen  etc.). 

Wenn  ein  aniimischer  Mann  oder  eine  auamische  Frau  Zahnschmerz  hat, 
oder  an  Hypermetropie  leidet,  so  konnen  sie  sehr  weitverbreitete  Schmerzen 
und  Empfindlichkeit  haben.  Selbst  wenn  die  Ursache  beseitigt  ist,  hort  der 
Schmerz  nicht  immer  sofort  auf,  denn  wenn  die  Widerstaudsfahigkeit  des  Centrums 
einmal  durchbrochen  ist,  so  wird  sie  nur  mit  Schwierigkeit  wiederhergestellt. 

In  jedem  derartigen  Fall  von  Aniimie  glaube  ich,  dass  der  Ausgangs- 
punkt  fiir  die  Generalisation  in  der  Erkrankung  irgend  eines  Organs  gefundeu 
werden  kauu.  Wo  weitverbreitete  Empfindlichkeit  an  Kopf  und  Hals  vorliegt, 
und  Kopfschmerz  ein  ausgesprochenes  Symptom  ist,  besteht  haiifig  irgend 
eine  Refractionsanomalie.  In  einigen  Fallen  ist  der  Ausgangspunkt  des 
Schmerzes  der  Husten  infolge  irgend  einer  Lungen-  oder  Bronchialerkrankung. 
Sehr  viele  Falle  nehmen  ihren  Ursprung  in  dem  Schmerz  bei  chronischer 
Dyspepsie,  und  eine  noch  grossere  Zahl  derselben  in  dem  Schmerz,  der  durch 
irgend  eine  Abnormitat  der  Beckenorgane  verursacht  wird. 

Es  geniigt  somit  nicht,  einfach  die  Anamie  zu  behandeln,  oder  nur  auf 
den  Ausgangspunkt  und  die  primiire  Manifestation  des  Schmerzes  Riicksicht 
zu  nehmen,  es  miissen  vielmehr  beide  therapeutisch  beeinilusst  werden. 

Die  Anamie  ist  aber  nicht  das  einzige  Agens,  welches  den  specifischeu 
Widerstand  des  Centralnervensy stems  so  herabzusetzen  pflegt,  dass  ein  lokaler 
Schmerz  generalisiert  wird.  Ein  plotzlicher  Temperaturanstieg  kann  dieselbe 
W  irkung  hervorrufen.  Folliculilre  Tonsillitis  oder  irgend  eine  parencliymatose 
Erkrankung  der  Tonsillen  verbindet  sich  mit  einer  Hautempfindlichkeit,  welche 
sich  um  den  Hals,  hinten  voni  unteren  Teil  des  Processus  mastoideus  fast 
bis  zur  Mittellinie  vorne  iiber  dem  Pomum  Adami  erstreckt.  Wenn  nur  eine 
Tonsille  getroffen  ist,  so  ist  auch  nm-  eine  Seite  des  Halses  in  der  geaannten 
Gegend  empfindlich.  Nehmen  wir  aber  an,  es  sei  eine  plotzliche  Erkrankung, 
mit  Temperatursteigerung  bis  zu  38,5"  oder  39 ",  so  werden  wir  dieselbe 
Empfindlichkeitszone  finden,  ausserdem  wird  aber  Schmerz  und  Empfind- 
lichkeit vorhanden  sein  am  Vorderkopf,  in  der  Occipitalgegend,  hinten  am 
Maximum  der  X.  Dorsalzone,  am  Epigastrium  (die  VII.  Dorsalzone  dar- 
stellend),  und  wahrscheinlich  auch  an  mehreren  anderen  Punkteu  des 
Rumpfes  und  der  Extreraitaten ,  welche  alle  die  Maxima  der  betreflfenden 
Segmentalzonen  darstellen.  Es  hat  somit  eine  Temperatursteigerung  zu  der 
oinfachen  Empfindlichkeitszone,  welche  dem  primiir  beti-ofienen  Organ  entsprach, 
eine  Menge  sclimerzhafter  mul   cnipfindlicher  Stcllen  hervorgerufen ,  dercn 
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zugoliorigo  Zoncii  iiul'  keiiK;  Wciso  iliireli  dt-ii  lokal(;n  KraiiklH;its|)roce.ss 
liilttoii  hervorgeriifen  werdeii  koiin(;n. 

Icli  hiibe  zu  zeigen  vorsiiclit,  \vi(i  cin  plot/licher  Temperaturaiistieg  einoii 
oiiifachen  Bezirk  reflectiertor  Empfiiidlichkeit  in  oiiio  weit  verbreitete  Affectioji 
nmzuwaiuloln  vorniag,  indem  cr  den  Widerstand  im  Centralnervensystem, 
wclclicr  noniiahu-  Weiso  dei-  Generalisation  Kiii}ialt  thut,  boseitigt.  Manchmal 


Fig.  36. 


Auf  der  linken  Korperhalfte  sind  die  Hautempfindiichkeitszonen  -wabrend  einer  Influ- 
enza-Attacke  des  Falles  No.  49  dargestelit. 

kann  eine  akute  Teniperaturerhohuug  eia  solch'  weitverbreitetes  Empfindlich- 
keitsgebiet  hervorrufen,  olme  dass  wir  imstande  waren,  irgend  eine  Zone 
primiirer  Storung  aufzufinden.  Ein  derartiger  Zustaud  wird  z.  B.  sehr  leicht 
durch  eine  echte,  epidemische  Influenza  hergestellt.  Bei  dieser  Kranklieit 
klagt  bekannnter  Weise  der  Patient  iiber  „Schmerzen  allerwarts",  luid  eine 
sorgfiiltige  Priifung  liisst  erkennen,  dass  diese  Schnierzen  niit  Hautenipfiud- 
lichkeit  verbunden  sind.  Ein  Blick  auf  Fig.  36  geniigt,  die  Aehnlichkcit 
dieser  Hautcmpfindlichkeitspunkte  niit  den  Maxima  zu  offenbaren.  von  denon 
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ifh  ill  clicser  Arbeit  so  haufig  gesproclien  Iiabc.  In  jeneii  liifliicnzalalJon, 
welche  hauptsiichlich  die  Lungen  befallen,  sind  die  hervorragentlsten  Storungcn 
ill  (Icnjenigen  Zonen  gelegen,  welche  gewohnlich  bei  Lungenerkranlcungen 
auftrcteii.  ,Bei  der  lntestinalgni[)pe  der  Influenza  dagegen  fallen  die  niaximalen 
Storungen  in  die  Gegenden,  welche  init  deni  Tractus  iiitestiualis  in  Beziehuiig 
stehen.  In  einigen  Fallen  von  Influenza,  wo  die  Lokalerscheinungen  an  irgend 
cinein  Organ  besonders  stark  ausgepragt  wareii,  habe  ich  ganze  Specialzoneii 
von  Empfiudlichkeit  befallen  gesehen.  Jedesmal  habe  ich  die  milnnlichen 
Fiille  ausgesucht,  und  zwar  nur  solche,  welche  eine  deutliclie  Temperatur- 
steigerung  batten  und  eine  sichere  Diagnose  zuliesseu.  Ausserdem  habe  ich 
nur  Fiille  genommeii,  welche  wahrend  der  letzten  Epidemic  vorkamen,  und 
habe  sporadische,  zu  auderen  Jahreszeiten  aufgetretene  Falle  ausgeschlossen. 

Fall  48.    Robert  F.,  35  Jahre  alt.    4.  Januar  1892. 
1.  Januar.    Schiittelfrost,  Kopfsclimerz,  Schmerzen  iiberall,  besonders  in 
den  Gelenken. 

4.  Januar.  Temperatur  37,8  Bedeutende  Hautempfindlichkeit  in  den 
rechtsseitigen  Zonen  des  Korpers;  cf.  Fig.  36.  Die  Augen  sind  schmerzhaft 
und  thranen,  und  der  gauze  obere  Teil  des  Rumpfes  fiihlt  sich  wie  zerschlagen. 

Fall  49.    Frank  B.,  16  Jahre  alt.    6.  Januar  1892. 

Typische  Influenza.  Temperatur  39,4".  Schmerzen  im  Kopf,  in  den 
Augen  und  im  oberen  Teil  des  Rumpfes. 

Ausgesprochene  Hautempfindlichkeit,  wie  auf  der  linken  Korperseite  in 
Fig.  36  augegeben. 

Influenza  ist  aber  nicht  die  einzige  specifische  Erkraukung,  welche  diese 
empfindlichen  Gebiete  hervorruft;  dieselben  ersclieinen  zuweilen  auch  bei 
Typhus.  Der  ausgepragteste  derartige  Fall,  den  ich  gesehen  habe,  betraf 
meinen  eigeneu  Bruder,  bei  dem  die  Temperatur  sehr  schnell  am  zweiten  Tag 
bis  auf  38,9"  austieg,  und  am  dritten  Tag  40"  erreichte.  Er  war  trotz  der 
hohen  Temperatur  ganz  munter  und  imstande,  mir  eine  ausgezeichuete 
Schilderung  zu  geben  von  der  Lage  seiner  Schmerzen  und  dem  eigentiimlichen 
Gefiihl,  als  ob  er  an  gewissen  Korperstellen  gehauen  worden  ware.  Fig.  37 
zeigt  die  empfindlichen  Zonen  am  dritten  Tag.  Wahrend  er  zu  Bett  lag, 
priifte  er  selbst  seinen  Korper,  fand  ohne  einen  Wink  meinerseits  die  grSssere 
Zahl  der  empfindlichen  Stellen  selbst,  nnd  zeichnete  sie  fiir  mich  an  seinen 
Korper  auf.  Ein  solcher  Zustand  ist  indessen  bei  Typhus  iingewohnlich,  da 
die  Temperatur  in  der  Regol  nicht  schnell  genug  ansteigt,  um  diese  weitver- 
breitete  Empfindlichkeit  hervorzurufen.  Der  gewohnlichere  Befund  bei  einem 
ill  der  ersten  Woche  an  Typhus  leidenden  Patienten  ist  ein  mehr  oder  weniger 
ausgesprochenes  Band  von  Empfindlichkeit  in  der  Zone  des  X.  oder  XL  Dorsal- 
segments  mit  einigen  Stellen  am  Vorderkopf,  welche  den  spater  zu  erorternden 
Zonen  entsprechen.  Ich  habe  indessen  ausser  dem  eben  orwahnten  einen  Fall 
gesehen,  in  dem  die  Empfindlichkeit  sehr  welt  verbreitct,  und  die  Temperatur 
ebenfalls  schneller  angestiegen  war. 


0-1 


Kiinflos  Kapitel. 


Kill  I  ')().     Christopli  H.,  22  .l:ilin;  :ilt. 

Wiinic  in  dor  Nacht  des  22.  Dozoniber  18{)1  von  Stifnk()])fsclinRTZ  befallen. 

Am  Abend  des  23.  Dezenibcr  Teniporatur  38,0".  !•>  klagte  iiber  Kopf- 
scliniorzen  iiber  den  Aiigen  und  Schnicrzcii  in  der  rechten  Schulter,  wciui  or 
sicli  mit  den  K(;ulen  iibte.  Audi  Iiatte  er  Schinerzen  in  der  Luinbalgej^end 
beini  Biicken. 

24.  Dezomber.  Teniperatur  auf  40"  ge.stief,M3n.  Hautijmijfiiidlichkeit  am 
Vorderkopl'  mit  Stirnkopfschmerz.    Hautenipfiiidliclikeit  am  Abdom(;n  und  in 


Fig.  37. 


Zoiieii  der  Haulempfindlichkeit,  welcbe  in  eiuem  Fall  vou  Typhus  mit  raschein  Tem- 

peraturanstieg  auftraten  (Fall  No.  50). 

den  Lendengegenden,  welche  die  X.  Dorsalzone  uml'asst.  Dieselbe  ist  so  aus- 
gesprochen,  dass  er  eine  Beriihruug  mit  dem  stnmpfen  Nadelende  fiir  einen 
Stich  erklart. 

25.  Dezember.  Teniperatur  variirt  jetzt  z\Yischen  38,9  und  89,9".  Das 
empfindliche  Band  am  Abdomen  und  in  der  Lendengegend  ist  nicht  melir  so 
gut  ausgesprochen,  aber  der  ganze  Bumpf  und  Kopf  sind  iibersiiet  mit  hant- 
empfindlichen  Punkten.  Er  selbst  land  solche  an  folgenden  Stellen  und  riclitetc 
hieraui'  meiue  Aul'merksamkeit:    Spitze  der  IX.  Rippe,  oberer  und  aussercr 
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Teil  des  Oberschenkels,  Scapulawinkel,  Abdomen  und  Lendongcgond,  sowie 
cine  Stelle  an  der  Wade.  Zuweilen  bezeichnete  er  den  Riicken  als  schlimmer, 
zuweilen  die  Wade,  z-uweilen  den  Kopf. 

28.  Dgzeniber.  Die  ganze  Hautempfindlichkeit  ist  versclnvunden.  Die 
Temperatur  bewegt  sich  zwischen  39,1 und  39,8 Er  hat  tilglich  einmai 
Stuhlgang  und  erbricht  ein  wenig  zwischen  Mitternacht  und  3h  Morgens. 

31.  Dezember.  Typische  Diarrhoe  und  Entstehen  einer  gewissen  Haut- 
empfindlichkeit in  der  IX.  und  X.  Dorsalzone.    Milz  eben  fiihlbar. 

9.  Januar.    Temperatur  beginnt  zu  fallen,  Diarrhoe  hort  auf. 

16.  Januar.  Temperatur  ist  normal  geblieben.  Ununterbrocheue  Recon- 
valescenz  ohne  Komplication. 

Dieser  Fall  zeigte  also  eine  heftige  unkomplicierte  Typhusattacke ,  die 
sich  von  den  alltiiglich  gesehenen  Fallen  durch  die  schnelle  Temperatur- 
steigerung  und  durch  die  Thatsache  unterschied,  dass  die  Beobachtuugen  vom 
zweiten  Krankheitstage  ab  angestellt  wurden. 

Auch  bei  acutem  Rheumatismus  kaun  in  ganz  I'rilhen  Stadien,  vor  dem 
Eiutritt  bestimmter  Gelenksschwellungen ,  eine  ahnliche  Hautempfindlichkeit 
auftreten;  dies  ist  jedoch  selten  und  immer  in  geringerer  Ausdehnung  der 
Fall  als  bei  den  bisher  erwahnten  Krankheiteu.  Einmai  sah  ich  einen  Mann, 
bei  dem  die  Hautempfindlichkeit  so  ausgesprochen  war,  dass  er  als  ein  Fall 
von  j.hysterischer"  Erkrankung  mit  Temperatiu-steigerung  auf  die  Abteihmg 
geschickt  wurde.  Am  niichsten  Morgeu  waren  die  Geleuke  geschwollen  und 
die  Empfindlichkeit  in  den  „Ovarial"-  und  „Supra-orbital"-Gegendeu  war  ver- 
schwmiden. 

In  einem  Fall  von  Variola,  den  ich  gliicklicherweise  gerade  im  Sta- 
dium der  Petechien  sah,  bestand  nicht  nur  Empfindlichkeit  (siehe  Fig.  38), 
sondern  der  Hautausschlag  umfasste  ganz  bestimmte  Zoneu  in  sehr  schoner 
Weise,  und  ich  konnte  dabei  beobachten,  dass  die  sogenannten  Schenkeldreiecke, 
welche  angeblich  fiir  diesen  Ausscblag  so  charakteristisch  sein  sollen,  in  Wirklich- 
keit  ein  Exanthem  in  dem  Oberschenkelauslaufer  der  XII.  Dorsalzone  darstellen. 
Die  Verteihuig  von  Hautausschlilgen  vom  Gesichtspmikt  der  hier  beschriebenen 
Zonen  aus  wiire  indessen  ein  zu  umfangreicher  Gegenstand,  als  dass  ich  ihn 
hier  auch  behandelu  konnte. 

Fall  51.  John  M.,  18  Jahre  alt.  War  fast  8  Tage  krank  gewesen. 
Der  typische  Variolaausschlag  beginnt  unregelmilssig  auf  dem  ganzen  Korper 
eben  zu  erscheinen.  Das  Friihstadium  der  Petechien  ist  noch  in  den  ai^f 
Fig.  38  wiedergegebenen  Zonen  vorhanden. 

Pat.  sieht  sehr  gesund  aus  und  klagt  iibcr  Schmerz  im  Riicken  (Lumbal- 
gegend)  und  im  Abdomen.  Sichere  Hautempfindlichkeit  (Nadelkopf  als  Spltze 
angegeben)  in  den  Gebioten  der  linken  Korperseite  auf  Fig.  38. 

Da  wir  eben  von  fieberhaften  Erkrankungen  sprachen,  so  ist  es  inte- 
ressant,  daraui"  binzuweison,  dass  die  zur  Beseitigung  reflectierter  und  nervoser 
Schraerzen  so  viel  angewandten  Mittel  Antipyretica  sind  wie  z.  B.  Antifebrin, 
I'henacetin  etc. 


1)6 


Fiinfles  Kapiiel. 


Ill  ;ill(jii  l)isli(ir  l)i;tr;ii;lit,c!t(iii  Fiilloii  von  Goiionilisation  war  die  UrsiK-lic 
(Ids  voniiiiulcrtoii  Widorstaiulos  iiii  Ceiitraliiervciisystein  cine  bcstiinintu  uiid 
cilvCMiiibarc,  wie  Aniunio,  cliroiiischcr  Schiiiorz  oder  Pyrexio.  In  der  nachstoii 
Klasso  von  Killlen  ist  dio  vormiiiderte  Widerstandsfaliigkeit  durch  irgcnd  cine 
Verilnderung  im  Nerveiisystem  selbst  bedingt.  Diese  priniare  cciitrale  Widci- 
stiiiulsschwiiclio  kann  oin  dem  Norvensystom  d<;s  bctrcflendeii  Individuunis 
iiiluironter  Dofekt  oder  sie  kann  durch  irgend  einen  psycliischen  Shock  hervor- 
gerufen  sein. 

In  Fallen  von  Salpingitis  und  Dysnienorrhoe  z.  B.  ist  es  nichts  Unge- 
wohnliches,  dass  Schmerz  und  Hautenipfindliclikeit  genau  in  don  Zonen  liegeii, 
welche  den  afficierten  Organen  entsprechen,  bis  unter  dem  psychischen  Einfluss 
irgend  eines  Kummers,  einer  Liebesafiaire ,  oder  eiiies  Todeslall(;s  Schnierz 
und  Eiupfindlichkeit  sich  plotzlich  verallgcmeinern,  indem  sie  sich  auf  Anne, 
Brust  und  Kopf  ausbreiten  und  der  Fall  sich  dann  in  eine  „Hysterie"  ver- 


Fig.  38. 


Die  rechte  Korperseite  zeigt  die  Verteilung  des  Petechienausschlages  in  einem  Fall 
von  Variola.    Zu  bemerken  ist  die  auifallende  Aehnlichkeit  der  fiir  diesen  Ausschlag 

so  charakteristischen  „Schenkeldreiecke"  mit  der  XII.  Dorsalzone. 
Auf  der  linken  Korperseite  ist  die  Hauterapfindlichkeit  zutn  Ausdruck  gebracht,  welche 
diesen  Ausschlag  begleitete.  Dieselbe  war  verbunden  mit  dem  wohlbekannten  Schmerz 

in  Riicken  und  Leistenbeuge. 
Zum  Zweck  der  Deutlichkeit  wurde  der  Ausschlag  auf  der  einen,  die  Empfindlichkeit 

auf  der  anderen  Seite  aufgezeichnet. 

wandelt.  Sobald  nun  die  Generalisation  Platz  gegriften  hat,  horen  lokale 
Maassregeln  auf,  eine  Erleichterung  zu  gewahren  und  die  Eutfernuug  der 
Ovarien  oder  Tuben  wiirde  nur  Oel  in's  Feuer  giesseu,  indem  sie  einen  weiteren 
Grund  fiir  die  Widerstandsabnahme  herbeifiihrte. 

Dies  fiihrt  micli  zu  einer  Betrachtung  der  verschiedenen  Formen  von 
Sensibilitatsstorungen,  welche  bei  Hysterie  vorkonimen.  Ich  glaube,  man  kaini 
sie  in  zwei  grosse  Gruppen  einteilen: 

1.  Der  cerebro-spinale, 

2.  der  psychische  Typus.. 

Beziiglich  des  cerebro-spinaleu  Typus  war  ich  in  der  Lage,  die  allmiihliche 
Entwickelung  eines  Falles  durch  folgende  Stadion  hindurch  zu  l)eobachten: 
a)  Das  Stadium,  in  welcheni   gut  markierte  Empfindlichkeit  in  den 
eijiem  erkrankten  Organe  entsprechenden  Zonen  bestand; 
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b)  Generjilisation  unter  dem  Einfluss  von  laiig  aulialtenden  Schmerzen, 
von  AnJimie  oder  eineru  psycliischen  Shock,  sodass  der  ganze  Korper 
iibersiit  wird  mit  Zonen  von  Hautempfindliclikeit. 

c)  J)ie  Hautempfindliclikeit  kann  hierauf  in  Analgesie  iibergelien;  dies 
ist  jedoch  nicht  das  Gewohnliche. 


Fig.  39. 


A^erbreitung  der  Analgesie  in  cinemFall  von  „functionelIer"  Erkrankung  (cerebro-spinaler 
Typus):  Fall  No.  52.    Siimtliche  Oberflachenreflexe  aiif  Schmerz-,  Hitze-  und  Kalte- 

reize  sind  in  deri  abgebildeten  Zonen  aufgelioben. 
Die  Beriihruugsanaesthesie  war  viel  weniger  ausgedehnt  und  fiel  nicht  mit  der  Storung 
von  Schmerz,  Hitze  oder  Kalte  zusammen. 

Die  Charakteristika  des  Cerebro-spinaltypus  sind  nun  folgende: 

1.  Die  Sensibilitiitsstorung  betrifft  stets  hauptsachlich  die  Schmerz-, 
Hitze-  und  Kalteempfindung ,  und  das  betroftene  Gebiet  entspricht 
jedenfalls  in  den  friihen  Stadien,  den  Zonen  dor  Spinalsegmente. 
(Spater  konnen  sie  durch  sekundiire  Suggestion  verandert  werden.) 
Cf.  Fig.  39. 

2.  Die  Reflexe  sind  an  den  betroffenen  Stellen  immer  gesteigert,  wenn 
die  Storung  die  Fonn  der  Hyperalgesie  annimmt,  sie  sind  dagegen 
aufgehoben  bei  der  analgetischeii  Form. 

Head-Seiffer,  Die  SensibilitiltsstOrungen  der  Haut.  7 
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Fiiiiftes  Kapitcl. 


bcstoht  Ix'im  cerobro-spiiinloii  Typiis  in  der  Hegel  keiiie  Gesiclits- 
roldoiiischrankuiig. 

Deni  entgcgen  cliarakterisiert  sich  der  psychische  Typus  diircli  lolgende 
Kigentiimlichkeiteii : 

1.  Die  Stui'ungen  i'olgeii  iiatiirliclieii  Grenzen^),  d.  li.  der  Seiisibilitiits- 
verliist  geht  rings  um  die  Extreinitat  heruni,  und  ist  iiach  oben  zii 
begrenzt  durcli  das  Fussgelcnk,  das  Knie  oder  das  I'oupart'sohe 
Band:  der  Scnsibilitatsverlnst  am  Abdomen  betallt  das,  was  gemeinliin 
Bauch  oder  Riicken  genannt  vvird,  d.  h.  er  ist  begrenzt  vom  Rippen- 
sauni  und  den  Grenzlinien  der  Beckenknochen  vorne,  resp.  vom 
„Riiokgrat"  hinten.  Er  trifft  das  Auge  (ohne  die  Stirn),  den  Muud 
(ohne  Lippen),  die  Brust  (ohne  Arme).  Thatsiichlicli  folgt  also  der 
Sensibilitatsverlust  wesentlich  anderen  Grenzen  als  bei  der  ersten 
Gruppe.    Cf.  Fig.  40. 

2.  Die  Empfindung  fiir  Berlilirung,  diejenige  liir  Schmerz.  fiir  Hitze 
und  Kiilte  fallen  genau  zusammen,  walirend  beim  ersten  Typus  stets 
die  Schmerzempfindung  schon  fehlt,  noch  ehe  die  Empfindung  fiir 
Beriihrung  und  die  beiden  anderen  Qualitaten  in  ganz  verschiedener 
Ausdeluiung  verloren  gegangen  ist. 

3.  Die  R(>flexe  ilber  den  anasthetischen  oder  analgetischen  Gebieten 
sind  ungestort.  Dies  lialte  ich.  fiir  ein  sebr  wertvolles  Uutersclieidungs- 
merkraal. 

4.  Es  besteht  fast  immer  eine  betrachtliche  Einschriinkuug  des  Gesiclits- 
feldes  bei  dem  psychisclieu  Typus  (eigentliche  Hysterie). 

Fall  52.  Cissy  P.,  20  JaUre  alt,  Landarbeiterin.  Aufnahme  am  20.  Fe- 
bruar  1892. 

1.  August  1891.  Stand  morgens  auf  mit  Schmerz  in  der  linken  Seite, 
in  der  Mitte  der  Achselholile  und  A-orne  an  der  Brust  unter  der  linken 
Mamma:  derselbe  reichte  nach  vorne  bis  zur  Basis  des  Sternums.  Es  stach 
von  vorne  bis  hinten  durch  „wie  ein  Messer",  sodass  sie  laut  aufschrie  und 
ganz  schwach  wurde.  Ging  aus,  um  Hiirden  aufzustellen,  musste  aber  wieder 
nach  Hause  kommen.    Legte  sich  zu  Bett:  Haut  heiss;  Durst;  kein  Appetit. 

4.  August.  Stand  auf  und  ging  an  die  Arbeit,  musste  aber  wiederum 
vifegen  des  Schmerzes  nach  Hause  gehen.  Legte  sich  zu  Bett,  hatte  einen 
regelrechten  Frostanfall,  welcher  Stunde  dauerte.  Ziihneklappern  und 
Schiitteln  am  ganzen  Korper.  Daun  wurde  sie  sehr  heiss,  blieb  2  Wochen 
zu  Hause,  meist  zu  Bett,  und  ging  daun  fiir  mehr  als  2  Wochen  weg. 
Wahrend  der  ersten  beideu  Wochen  hatte  sie  eine  ,,Krankheit"  (Einzelheiten 
dariiber  sind  jiicht  zu  erhalten),  sie  rief  aber  keinen  Arzt. 

Bei  Ruckkehr  zur  Arbeit  im  September  fiihlte  sie  den  Schmerz  in  der 
Seite  wieder:  derselbe  verschwand  jedoch  in  24  Stunden  imd  sie  bemerkte. 


1)  Man  lindet  schliesslich,  dass  dieselben  der  corlicalen  Verleihuig  der  Seiisi- 
bilitiit  entsprechen. 
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<lass  die  linke  Seite  „taub"  war.  Sie  konnte  in  der  linken  Hand  nicht  die 
Hiirdenbander  lialten,  and  auch  der  linke  Fuss  wurde  taub  und  kalt. 

Dies  nahni  allmiihlich  zn;  sie  begann  ini  Dezeml)er  an  einem  Stock  zu 
gelien.  / 

Bis  August  1891  war  sie  inimer  gesund  und  mehrere  Jahre  als  Land- 
arbeiterin  .thiitig  gewesen. 

Die  Menstruation  begann  mit  IG  .lahren,  trat  alle  4  Wochen  auf,  dauerte 
o  Tage,  ohne  Schmerzen.  Etwa  ini  November  1891  wurde  sie  unregelmassig 
und  ist  es  bis  jetzt  geblieben. 

Status  bei  der  Aufnahme:  Mittelgrosses  Madchen.  Nicht  anamisch. 
Ganz  intelligent,  abgesehen  von  einer  gewissen  landliclien  Bescliranktheit. 
Schlaf  gut.    Kein  Erbrechen.    Keine  Kopfschmerzen. 

Kann  gut  stehen,  kein  Scliwanken  bei  Augenscbliessung.  Schleppt  den 
linken  Fuss  beim  Gehen  deutlicli  nacli.  Das  linke  Bein  unterlialb  des  Knies 
ist  vollstandig  schlaff.  Grobe  Kraft  der  rechten  Hand  40,  links  30.  Alle 
Bewegungen  am  linken  Bein  und  Fuss  sind  vollstandig.  Dorsalflexion  und 
Extension  im  Fussgelenk  moglich. 

Lagegefiihl  im  linken  Fuss  ganzlicli  verloren,  im  linken  Fussgelenk  ver- 
mindert.  Die  Lage  des  Knies  wird  erkannt.  Das  Lagegefiihl  der  linken 
Hand  ist  intact. 

Beriihrungsempfindung  am  grosseren  Teil  der  linken  Korperseite  herab- 
gesetzt:  sie  fehlt  ganzlich  am  linken  Bein  unterhalb  des  Knies,  vorne  und 
hinten,  an  Hand,  Arm,  Schulter  und  Rumpf  linkerseits,  von  einem  Punkt 
etwas  oberhalb  des  Unterkieferwinkels  an  abwarts  bis  zu  einer  Linie,  welche 
oberhalb  des  IX.  Dorsalwirbels  nacli  vorne  bis  etwas  fiber  den  Nabel  verlauft. 
Weder  die  oberen  noch  die  unteren  Grenzen  bilden  scharfe  Linien,  gehen 
vielmehr  allmahlich  in  das  normale  Gebiet  iiber.  Die  Anasthesie  erreicht 
aiisserdem  voi'ue  und  hinten  nicht  ganz  die  Mittellinie.  Unterhalb  des  Nabels 
ist  die  Beriihrungsempfindung  normal,  dagegen  ist  der  obere  und  aussere  Teil 
ties  Oberschenkels  teilweise  fiir  Berilhrung  anasthetisch. 

Die  Analgesie  oder  der  Verlust  der  Schmerzempfindung  verhalt  sich  wie 
in  Fig.  39.  Die  Empfindung  von  Hitze  und  Kalte  ist  in  genau  denselben 
Gebieten  verloren. 

Die  Oberflilchenreflexe  fehlen  links  in  den  analgetischen  und  anasthetischen 
Zonen,  z.  B.  ist  der  Flantarreflex  sowohl  auf  Schmerz  als  Beriihrung  aufgehoben. 
Fiechts  sind  die  Hautreflexe  normal.  Links  fehlen  sie  also  am  oberen  Teil 
des  Abdomens,  wiihrend  sie  unterhalb  des  Nabels  vorhanden  sind. 

Kniephiinomene  beiderseits  lebhaft.  Vorderarmreflexe  beiderseits  vor- 
handen, aber  rechterseits  deutlich  leichter  auszulosen  als  links.  Pharynx- 
reflex  auf  beiden  Seiten  vorhanden. 

Sehschiirfe  normal.  Keine  Einengung  des  Gesichtsfeldes.  Keine  Farben- 
blindheit.    Keine  ophthalmoskopische  Veriinderuug. 

Gehor  rechts  normal,  links  wird  die  Uhr  erst  beim  Anlegen  gehiirt. 

Geruch  und  Geschmack  normal. 

Auf  der  linken  Hiilfte  der  Zunge  Verlust  der  Beriihrungsempfindung. 

7- 
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Die  Schmcrzcinpfiiidiiiig  fchlt  in  einem  Gebiet,  welches  den  ausseren  Toil 
der  linkcn  ilusseroii  Zuiifi;(!Mli:Urto  oinnimnit. 

Keino  Augcnmuskelijlliniuiif;.  K(!in  Nystagmus.  Pupilleii  gloich,  Licht- 
imd  Accomodationsrcaktion  vorhandcii. 

Am  Riickgrat  weder  Schmerz  noch  Em])findlichkeit. 

Urin:  spec.  Gewicht  1020,  sauer,  normal. 

Sehr  rasche  Besserimg;  am  1.  Miirz  1892  bestand  iiberall  an  Ruinj)!' 
und  Extremitaten  gutc  Empfindung,  und  die  (Jberflachenreflexe  waren  zuriick- 
gekehi't.    Geheilt  entlassen. 

Fall  53.    Samuel  R.,  13  Jalire  alt. 

(3.  Januar  1892.  Heftiger  Schlag  iiber  die  rechte  Hiifte  und  den  unteren 
Tell  des  Riickgrats.  Ging  zwar  zuv  Schule,  war  aber  am  selben  Abend  und 
niichsten  Tage  lahra. 

Zwei  Oder  drei  Tage  spilter  scharfer  stechender  Schraerz  in  der  Lumbal - 
gegend,  welcher  im  linkeii  Beiu  nach  abwarts  schoss. 

Sechs  Tage  nach  dem  Schlag  legte  er  sich  zu  Rett  wegen  Zunahme  der 
Schmerzen.  Er  gab  an,  sich  wegen  derselben  nicht  bewegen  zu  konnen. 
Im  Rett  hatte  er  Taubheitsgefiilil  im  obereu  Teil  der  Unter-,  der  Oberschenkel 
und  in  den  Hiiften.  Er  hatte  ausserdem  Hinterhauptskopfschraerz  und  starke 
Lichtempfin  dli  ch  keit. 

Vom  6.  bis  10.  Januar  kein  Urinabgang,  ebenso  vom  12.  bis  16.  Januar. 

Im  April  sah  ibn  Herr  Horsley,  welcher  ihn  in  das  Queen  Square 
Hospital  sandte. 

Refund  bei  der  Aufnahme:  Gut  geniihrter  Junge  von  18  Jahren. 
Geringer  Scheitelkopfschmerz.  Ganz  intelligent,  aber  schliifrig.  Es  ist  ihm 
schon  zu  viel,  die  Relustigungen  der  Abteilung  mitzumachen.  Konnte  in  der 
ersten  Zeit  nicht  dazu  gebracht  werden,  die  kleinen  Handarbeiten  zu  macheu, 
womit  sich  die  meisten  Patieuten  unterhielteu.  Er  schlaft  gut,  aber  pflegte 
beim  Ausbruch  der  Krankheit  fast  jede  Nacht  zu  traumen,  er  falle  irgendwo 
herunter. 

Klagt  iiber  miissigeu  Riickenschmerz  am  III.  und  IV.  Lumbalwirbeldorn. 
Geringe  Empfindlichkeit  bei  Percussion,  doch  besteht  in  dieser  Gegend  eine 
deutliche  Reule.    Kein  Erbrechen. 

Es  wird  ihm  einigermaassen  schwierig,  sicb  im  Rett  zu  erheben,  angeblich 
wegen  Schmerzen  im  Riickeu.  Mit  den  unteren  Extremitaten  konnen  alle 
Bewegungen  ausgefiihrt  werden,  jedocli  klagt  er  beim  Erheben  der  Beine 
vom  Rett  iiber  Schmerzen  im  unteren  Teil  des  Riickens.  Kann  ohne  Hiilfe 
gehen  und  stehen,  gehen  jedoch  wegen  der  Riickenschmerzen  nicht  weit. 

Die  Empfindung  I'iir  Reriihrung,  Schmerz,  Hitze  imd  Kalte  fehlt  in  dem 
auf  Fig.  40  angegebenen  Gebiet.  Trotz  dieses  Sensibilitatsverlustes  ist  der 
Cremasterreflex  beiderseits  von  der  Vorderseite  des  Oberschenkels,  sowie  der 
Glutaalreflex  von  der  Hinterseite,  gut  auszulosen.  Es  ist  interessant,  zu  be- 
merken,  dass  der  Crcnuistorreflex  von  dei-  Vorderseite  des  Oberschenkels  aus 
hervorgerufen  werden  kann,  bis  zur  Hohe  des  vorderen  Randes  des  Trochanter 
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Fig.  40. 


Die  linksseitigen  Figuren  repriisentieren  den  Verlust  der  Beriihrungs-,  Schmerz-,  Hitze- 
und  Kalteempfiudung  in  einem  „hysterischen"  Falle,  Nr.  54  (psychischer  Typus). 
Die  Figuren  auf  der  rechten  Seite  stellen  den  Verlust  der  Beriihrungs-,  Sclimerz-, 
Hitze-  und  Kiilteempfindung  in  einem  Falle  von  „traumatisclier  Hysterie"  dar,  No.  53 

(psychischer  Typus). 

majoi*.  Hier  gelangen  wir  in  das  Gebiet  der  Sacralzoneii,  wo  dann  der 
Glutaal-  den  Cremasterreflex  ablost.  Dieser  Versuch  konnte  wiederholt  bei 
dem  Patienten  angestellt  wevden,  trotz  der  Aniisthesie.  Die  Enipfindung  am 
iibrigen  Kurper  ist  normal. 

Kniephiinomene  vorhanden  und  gleich,  nicht  gesteigert.  Kein  Fussclonus. 
Plantarreflexe  vorhanden.    Vorderarmreflex  normal. 

Geruch,  Geschmack  mid  Gehor  normal. 

Sehr  ausgesprochene  Gesichtsfeldeiusclirankung  auf  beiden  Augen. 
Keine  ophthalmoskopischen  Veranderimgen. 

Keine  Augenmuskelliihmung.  Kein  Nystagmus.  Pypillen  mittelweit.  Licht- 
und  Accomodationsreaktion  vorhanden. 

Alle  iibrigen  Gehirnnerven  normal.    Zunge  gerade  vorgestreckt. 
Appetit  gering.    Zunge  rein.    Neigung  zu  Obstipation. 
Keine  physikalischen  Zeichen  am  Abdomen. 
Herztone  normal,  kein  Gerausch. 

Urinabgang  nur  2—3  mal  taglich.  Quantitat  unbestimmt,  spec.  Gew.  1020. 
Reaktion  sauer,  kein  Eiweiss. 

Er  wurde  einer  Weir-Mitchell'schen  Bebandlung  unterzogen.  Die  Enipfindung 
war  bedeutenden  Aenderungen  unterworfen.  Zuweilen  war  die  untere  Grenze 
des  Verlustes  am  Knie,  zuweilen  am  Fussgelenk,  und  zuweilen  war  nur  die 
Fusssohle  frei  von  StOrung. 

Er  nahm  an  Gewicht  in  7  Wochen  von  77  Pfund  bis  auf  82  Pfund  zu. 

Am  10.  Oktober  1892  wurde  er  geheilt  eiitlassen. 
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I'' III  I  54.    iMario  G.,  Wartcriii,  lodig,  32  .lahre. 

Somnier  1801.    Schinerz  in  dor  unteren  Lumbalgegend  dcs  Riickcns. 

Oktober  1891.  Schinoi-z  uiid  Gefiihl  des  Zusammenpressens  iiii  unterei> 
Toil  der  Brust.  Sechs  Woclieii  spater  Ixsganu  sie  direkt  nach  der  Mahlzeit 
zu  crbreclien.  Sie  soli  aiigohlicli  Blut  (;rbroclifn  habeii,  aber  niemals  erhebliclut 
Mengen.    Es  wurde  eiii  Magengeschwur  aiigonoiiiiiioii. 

Fortsetzuiig  des  Erbrechoiis,  2—3  mai  wOchentlich.  bis  zum  Februar  1802. 
wo  sie  den  Arzt  wochselte.     Der  iicue  Arzt  beseitigtc  sofort  das  Erbrechen. 

Sie  scheint  etwa  um  Weihnachten  1891  Influenza  gehabt  zu  haben,  nach 
welcher  sie  Schmerz  und  Erapfindlichkeit  im  Kreuz  vom  unteren  Teil  des 
Riickens  bis  zum  Scheitel  des  Kopi'es  zuriickbehielt.  Dieser  Schmerz  wurde 
allmahlich  schlimmer,  und  sie  begann  langsam  die  Gewalt  iiber  ihre  Heine 
zu  verlieren.    Wurde  jetzt  auf  Wirbelcaries  behandelt. 

Niemals  Incoutinenz  oder  Retentio  urinae. 

Obstipation.  Seit  Oktober  1891  wurde  3  mal  wochentlich  ein  Klystior 
verabreicht. 

Sie  hat  stets  zu  Hause  bei  ihrer  Mutter  gelebt,  und  hat  niemals  ihren 
eigeuen  Lebensunterlialt  verdient,  obwohl  sie  sicli  Warterin  nennt. 
1st  zu  Ohnmachten  geneigt,  sehr  schwilchlich. 

Menstraation  regelmassig  alle  4  Woclien,  3  Tage  dauernd,  niclit  profus, 
oline  Schmerzen.  Ausgesprochene  familiare  Veranlagung  zu  Phtliise.  aber 
niclit  zu  Neurosen. 

Status  bei  der  Aufnahme  am  17.  August  1892:  Mittelgrosse  Frau  von 
32  Jahren.  Gesicht  blass,  ebenso  ein  wenig  die  Lippen.  Kein  Oedem.  Mager 
und  schlecht  genahrt.    Temperatur  Morgens  und  Abends  36,7". 

Sie  liegt  auf  dem  Riicken  und  klagt  iiber  Kreuzschmerz  und  Unfahigkeit. 
ihre  Beine  zu  bewegen.  Beobachtet  mit  Interesse  die  Vorkommnisse  auf  der 
Abteilung.  Sie  ist  sehr  fiir  Lecture  eingeuommen.  Gedachtnis  gut.  Beant- 
wortet  die  Fragen  richtig.  Stimrae  leise.  Sprache  normal.  Hinterhavipt-  und 
Scheitelkopfschmerz.    Seit  mehreren  Mouaten  kein  Erbrechen. 

Sie  kami  iiicht  stehen,  und  weint  bitterlich,  wenn  sie  aus  dem  Bett  ge- 
hommen  und  auf  die  Ij^iisse  gestellt  wird.  Sie  klagt,  dass  ihr  dies  Schmerz 
etwa  in  der  Gegend  des  11.  Lumbalwirbels  verursache.  Sie  kann  auf  Befehl 
den  Fuss  nicht  dorsal  flectiei'en  oder  extendieren.  Wird  aber  der  Fuss  passiv 
dorsal  flectiert,  so  sieht  man  alle  vorderen  Muskeln  der  Tibialisgruppe  sich 
kontrahieren.  Wenn  ferner  ihr  Bein  aus  dem  Bette  hangt,  so  bleiben  die 
Fiisse  in  ihrer  normalen  Stellung  und  sinken  nicht  herab.  Sie  kann  auf 
Befelil  den  Fuss  nicht  strecken  oder  die  Zehen  bewegen,  aber  der  Fuss  bleibt 
in  der  gestreckten  Lage,  selbt  wenn  diese  der  Richtung  der  Schwere  entgegen- 
gesetzt  ist.  Sie  kann  auf  Befehl  das  Kuie  nicht  strecken,  aber  wenn  das 
Bein  aus  dem  Bett  erhoben  ist,  so  bleibt  das  Knie  steif  gestreckt.  Wenn 
ferner  der  Oberschonkel  passiv  flectiert  ist,  so  fiillt  das  Bein  nicht  herab. 
ehe  ein  betrachtlicher  Zeitraum  verstrichen  ist.  Die  crobe  Kraft  scheint  boi 
der' Untersuchung  zu  fehlen,  fiir  gewohnliche  Zwecke  dagegen  ganz  gut  zu 
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f^i'in.  Sic  klagt  nicht  iiber  Liilimung  der  Arme,  ist  aber  selir  schvver  dazu 
zu  l)niigon,  irgoiul  eino  Bewcgmig  derselben  auf  Befebl  ausziifiihren. 

Die  Beine  siiul  magcr  and  die  Muskeln  schlaff,  doch  bcsteht  keine  Atroi)hie 
irgend  einer  ]\Iuskelgruppe. 

Die^elektrische  Reaktion  ist  normal. 

Sie  klagt  iiber  Schmerzen  in  der  oberen  Lumbalgegend.  Es  bestebt 
intensive  HautempfindJiehkeit  am  ganzeu  Riickgrat  hermiter,  begrenzt  auf  ein 
etwa  6 — 7  cm  breites  Gebiet.  Dies  geht  oben  in  eine  empfindliche  Zone  am 
Hinterkopf  iiber. 

Beriihruiig,  Schnierz,  Hitze  and  Killte  werden  in  dem  bezeichneten  Gebiet 
der  Fig.  40  nicht  gefiiiilt,  die  Grenzen  des  Sensibilitatsausfalls  decken  sich  Mr 
alie  Qualitaten  vollstiindig.     Am  iibrigen  Korper  ist  die  Seusibilitat  normal. 

Sie  scheiut  jegliches  Lagegefiihl  bis  zmn  Knie  inclusive  verloren  zu  liaben. 
Es  macht  den  Eindruck,  als  ob  sie  uicht  merke,  wenn  sich  ihre  Muskeln  bis 
zur  Hohe  des  Knies  unter  dem  I'aradischen  Strom  kontrahieren.  Sie  ertragt 
in  dem  aniisthetischen  Gebiet  den  stiirksten  faradischen  Strom ,  ohne  sich  zu 
riihren. 

Kniephanomen  beiderseits  gesteigert,  Vorderarmreflexe  beiderseits  lebhaft. 
Kein  Fussclonus. 

Plantarreflexe  auf  Beriihrung  vorhanden,  aber  etwas  abgeschwacht,  auf 
Xadelstich  sehr  lebhaft.  Es  kouneu  also  auch  von  dem  aniisthetischen  Gebiet 
Keflexe  ausgelost  werden. 

Abdominalreflexe  in  Ordnung.    Pharyngealreflex  beiderseits  fehlend. 

Trotz  der  Empfindlichkeit  des  Riickgrats  ergeben  die  gewohnlichen  Prii- 
fungen  auf  eine  Knochenerkrankung  ein  negatives  Resultat.  Keine  sichtbare 
Abnormitiit  an  der  Wirbelsilule. 

Geschmack,  Geruch  und  Gehor  normal. 

Myopie.  Keine  ophthalmoskopische  Veranderung  an  Fundus  oder  Papillen. 
Bei  der  Priifung  mit  den  Snellen'schen  Sehproben  kann  sie  angeblich 
6     /2\  , 

nur         (  ro  )  'ssen.     Dagegen  liest  sie  Jilger  1  auf  die  gewohnliche  Ent- 


fermmg,  niihert  aber  rasch  die  Tafel  ihrem  Auge  und  sagt,  es  werde  ganz 
triU)e.     Schliesslich  liest  sie  nur  J.  10  sclilecht.     Dies  ist  auf  beiden  Augen 


Ausgesprochene  Gesichtsfeldeinschrankung  fiir  Weiss  und  Schwarz,  noch 
starker  fiir  Farben.  Kein  Nystagmus.  Gehirnnerveu  normal,  niu*  dass  die 
Sensibilitilt  des  Pharynx  erloschen  zu  sein  scheint. 

Sphinkteren  normal. 

Circulations-  und  Respirationssystem  normal.  Appetit  gering,  Zunge  rein. 
Wilhrend  ihres  Aufenthaltes  im  Hospital  wurde  ihr  kein  Klystier  gegeben, 
sondern  es  wurde  ihr  gesagt,  ihr  Darm  werde  normal  functionieren.  Sie  hatte 
auch  taglichen  Stuhlgang  ohne  irgend  welche  kiinstliche  Beihiilfe. 

27.  August.  Fiihlt  den  faradischen  Pinsel  '  und  jammert  iiber  den 
Schmerz. 


der  Fall. 
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29.  August.  Alio  Enip(ludung.s(|ualitjitc!n  .siiid  jetzt  normal,  sie  kehrten 
gleichzoitig  zuriick. 

30.  August.  Kann  den  faradischen  Pinsel  iiur  bei  halber  Stromstarke 
ertragen. 

1.  September.    Bewegt  auf  Bolelil  die  Heine,  wenn  audi  langsam. 
8.  September.    Pharyngealreflex  wiedcr  vorhanden. 

7.  Dezember.  Sie  verlasst  das  Hospital  geheilt,  abgeselien  von  gelegent- 
lichem  Sclimerz  im  Riicken. 

Diese  drei  Falle  beleuchten  den  Unterschied  zwiscben  den  2  Typen  der 
sogenannten  Hysterie.  Der  Fall  52  niimlich  war  charakterisiert  durch  folgende 
Punkte : 

1.  Der  Sensibilitiitsverlust  folgte  den  Grenzen,  welche  in  vorliegender 
Arbeit  fur  die  Verteilung  sensibler  Storungen  bei  Visceralerkran- 
kungen  aufgestellt  sind. 

2.  Die  Reflexe  waren  im  anastbetischen  Gebiet  erloschen. 

3.  Es  bestaud  keine  Gesicbtsfeldeinscbrankung. 

Andererseits  stimrnten  Fall  53  und  54  in  folgenden  Punkten  iiberein: 

1.  Der  Sensibilitatsverlust  folgte  Grenzen,  welche  mit  den  bei  Visceral- 
erkrankungen  afficierten  Zonen  unvereinbar  siud. 

2.  Die  Plantarreflexe  in  Fall  54,  sowie  die  Cremaster-  imd  Glutaal- 
reflexe  in  Fall  53  wai'en  in  dem   anastbetischen  Gebiet  vDrhanden. 

3.  Es  bestaud  ausgesprochene  Gesichtsfeldeinschrilnkung. 

Wir  begreifeu  nun,  wie  es  moglicli  ist,  dass  der  cerebro-spinale  Typus 
mit  einer  organiscben  Erkrankung  in  Verbinduug  gebracbt  wird.  Eine  gegen- 
wartig  die  Neurologen  beschaftigende  Frage  betrifft  die  Beziehung  der  mul- 
tiplen  Sclerose  zu  „functioneilen"  Erkrankungeu.  In  einer  uugebeuren  Zahl 
von  Fallen  multipler  Sclerose  mit  Tremor,  Nystagmus  und  Opticusatrophie 
waren  jahrelang  unzweifelhaft  „hysteriscbe"  Erscheiuungen  —  Sensibilitats- 
storungen,  Erbrecheu,  doppelseitige  Ischias  etc.  —  vorausgegangen.  Aucli 
siud  viele  davon  in  diesem  „hysterischen"  Stadium  mebr  als  einmal  „kuriert" 
wordeu. 

Ich  mocbte  also  vorschlagen,  die  Bezeichnung  „hysterisch''  nur  fiir  den 
psycbiscbeu  Typus  zu  gebraucben,  wiihrend  die  Bezeichnung  „fuuktionelle'" 
Erkrankung  alle  Arten  von  geueralisiertem  Schmerz  oder  Sensibilitatsverlust 
umfassen  moge,  welche  bestimmten  cerebro-spinalen  Grenzlinien  folgen,  sei 
es  nun,  dass  die  Storung  im  Nervensystem  durcli  Anamie,  Pyrexie,  Men- 
struation etc.  verursacht  werde,  sei  es,  dass  ein  wirklicher  nervoser  Einfluss, 
z.  B.  Shock  oder  ein  lang  anh.altender  Visceralschmerz  vorliege. 
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Theoretisches. 

"Warum  wird  der  Schmerz  reflectiert?  —  Warimi  ist  die  Haut  bei  Yisceral- 
erkrankuiigen  empfindlich?  —  Die  centraien  Beziehungen  der  verschiedeneii 

Empfinduugsfasern. 

§  1.  Warum  wird  der  Schmerz  reflectiert? 

Diese  koustante  schmerzhafte  Beteiligiing  der  Haut  bei  Erkrankungeu 
innerer  Organe  erscheiut  auf  den  ersten  Blick  uuerklarlich.  Eioe  Betraclitung 
folgender  Thatsachen  jedoch  wird  uns,  wie  ich  denke,  dem  Verstandnis  ihrer 
Bedeutuug,  sowie  der  Art  und  Weise  etwas  naher  bringen,  in  welcher  sie  zu 
Stande  kommt. 

Wenn  icli  micli  in  deu  Fuss  steclie,  so  fiihle  ich  nirgends  Schmerz  als 
am  Fusse  selbst  in  der  Gegend  des  Stichpunktes.  Priift  man  die  verschiedenen 
Teile  des  Korpers,  so  findet  man,  dass  uuser  Lokalisatiousvermogen  fiir  emen 
schmerzhaften  Reiz  selbst  an  verhaltnissmassig  unempfindlichen  Teiien.  wie 
z.  B.  dem  Riicken  sehr  scharf  ist.  Ist  indessen  das  Perceptionsvermogeu  fiir 
Schmerz  an  einem  gewissen  Gebiet  des  Fusses  vermindert,  was  so  hanfig  bei  Er- 
krankungen  wie  z.  B.  der  Tabes  dorsalis  vorkommt,  so  wird  der  Schmerz  uicht 
mehr  auf  den  Stichpunkt,  sondern  etwa  weiter  nach  oben  an  den  Unterschenkel 
lokalisiert,  oder  bei  intacter  Sensibilitat  des  gegeniiberliegenden  Fusses  auf  den 
entsprechenden  Pmikt  des  letzteren.  Letzteres  ist  eine  als  Allocheirie  bekanute 
Erscheinung.  Noch  besser  kommt  dies  zum  Vorschein  in  Fallen  nervoser  Er- 
krankung,  wo  der  Patient  die  Schmerzempiindung  in  betrachtUcher  Ausdehnung 
in  denjeuigen  Gebieten  verloren  hat,  welche  auf  beiden  Seiten  des  Abdomens 
der  Verbreitung  des  X.  und  XL  Dorsalsegments  entsprechen.  Wird  ein  solcher 
Patient  an  einem  Ptmkt.  etwa  5  cm  unter  dem  Nabel,  gestochen,  so  wird  er 
den  Schmerz  zwar  fiihlen,  ihn  aber  an  einen  Pimkt  etwa  ebenso  weit  ober- 
halb  des  Nabels  projicieren.  Ein  zweiter  Stich,  2 — 3  cm  unterhalb  des  Nabels, 
wird  auf  einen  Punkt  ebenso  weit  oberhalb  desselben  bezogen.  Ein  dritter 
Stich,  welcher  fast  auf  der  Grenzlinie  zwischen  dem  Gebiet  mit  herabgesezter 
und  demjenigen  mit  nornialer  Sensibilitat  appliciert  wdrd,  wird  auf  einen 
Punkt  bezogen,  der  eben  noch  auf  der  gesnnden  Seite  der  Linie  liegt.  Obwohl 
also  die  w'irklichen  Reize  in  aufsteigender  Richtung  gegen  den  Nabel  angebracht 
wurdcn,  giebt  der  Patient  an,  er  habe  eine  Reihe  von  Stichen  in  absteigender 
Richtung  gegen  den  Nabel  empfunden.  Sticbt  man  ihn  nun  3mal  in  die  gesunde 
Haut  an  jenen  Stellen,  auf  die  er  urspriuiglich  seinen  Schmerz  bezog,  so  giebt 
er  an,  die  Stiche  seien  aufsteigend.    Wenn  man  also  G  schmerzhafte  Reize 
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AI)tloiiien  aiibringt,  begiiincnd  einem  Punkt  des  Gebietes  mit  herab- 
i^esetzter  Seiisibilitat,  etvva  5  cm  iiiitcr  dem  Nabol,  uiid  aufhorend  in  deni 
gesunden  Gebiete  o  era  oberlialb  des  Nabels,  so  wird  angegebcn,  dass  3  Stichc 
gogen  den  Nabol  absteigond,  und  darauf  3  Stichc  an  denselben  Stellen,  voui 
Nabel  an  aiiCsteigend,  erfolgt  seiwi. 

Dies  ist  cine  Iut  alle  IOmpliiuluiigs(|ualitateii  geltende  I»egol.  1st  die 
Beriihrimgsempliiulung  gestort,  Schinerz-,  Hitze-  uiid  Kalteeinpfinduug  aber 
normal,  so  wird  nur  die  tactile  anders  projiciert,  wiilirend  Hitze-,  Kalte-  und 
Sclimerzenipfindung  riclitig  lokalisiert  werden.  1st  in  derselben  Weise  Hitze- 
oder  Kiilteenipfindung  allein  gestort,  Schnierz  und  Beriihrung  dagegen  normal, 
so  wird  nur  der  Hitze-  oder  Kiiltereiz  abnorm  projiciert  foder  reflectiert). 
wiilirend  Schmerz  und  Beriihrung  riclitig  lokalisiert  werden.  Ich  kenne  Fillle. 
in  denen  nur  eine  von  den  4  Kmplindungsqualitiiten  falsch  lokalisiert  wurde. 
die  anderen  aber  richtig  auf  den  Punkt  des  Reizes  bezogen  wurden. 

In  alien  solchen  Fallen  I'alscher  Lokalisation  muss  die  specielle,  falsch 
lokalisierte  Enipfindungsforni  herabgesetzt,  zugleich  aber  in  deni  befroftenen 
Gebiet  uicht  ganz  aufgegoben  sein.  Wenn  das  Perceptionsverinfjgen  fiir  den 
Reiz  vollig  verloren  ist,  so  wird  derselbe  natiirlich  nicht  empfundcn.  und  es 
besteht  keine  Allocheirie. 

Nun  ist  die  Lokalisation  der  Empfindung  nicht  ein  physisches,  sondern 
ein  psychisches  Phanomen;  es  handelt  sich  hier  nicht  etwa  urn  die  Zahl  der 
Stabchen  und  Zapfen,  oder  um  die  Zahl  der  Nervenendorgane,  es  ist  vielmehr 
ein  Vorgang  der  Association.  Nimrat  man  also  an,  ein  Stich  werde  so  appli- 
ciert,  dass  er  gerade  ein  Nervenendorgan  reize,  so  wird  der  so  verursachte 
Reiz  auf  eine  Nervenfaser  iibertragen  werden  und  wahrscheinlich  im  Verlauf 
des  ganzen  Riickenmarkes  isoliert  bleiben.  Aber  im  Zustaude  des  Bewusstseins 
erscheint  das  schliessliche  Resultat  dieses  Reizes  als  eine  weit  ausgedehnte 
Stonmg  im  psychischen  Feld,  deren  Maximum  an  einem  Punkte  liegt,  welcher 
die,  dem  gereizten  Teil  entsprechende,  psychische  ELnheit  darstellt.  Die 
Storung  an  diesem  Punkte  iiberwiegt  indessen  iiber  jede  an  irgend  einem 
anderen  Teil  des  Ausbreituugs-  oder  Diffusionsfeldes  entstandene  so  sehr,  dass 
letztere  unterhalb  der  Reizschwelle  bleibt  und  der  Reiz  richtig  lokalisiei-t 
wird.  Wenn  aber  die  Vorstellung  im  Bewusstsein,  welche  das  psychische 
Aequivalent  des  Reizes  darstellt,  weniger  kraftig  als  gewohnlich  ist,  und  zwar 
infolge  der  durch  die  partielle  Analgesie  des  gereizten  Gebietes  verursachten 
physiologischen  Abschwachung,  so  bleibt  das  Diffusionsfeld  nicht  mehr  unter- 
halb der  Reizschwelle.  Dann  kann  der  von  dem  Diftusionsfeld  stammende 
psychisclie  Effekt  sogar  den  des  Reizpunktes  iibertreffen  und  der  letztere  so 
unter  die  Reizschwelle  geraten.  Unter  solchen  Umstiinden  wird  dann  die  Lage 
des  Reizes  nicht  mehr  auf  den  gereizten  Punkt  lokalisiert,  sondeni  an  irgend 
eine  dem  Diflfusiousgebiet  entsprechende  Stelle. 

Wenn  nun  eine  Zone,  welche  ein  oder  mehrerc  Spinalsegmente  vorstellt, 
auf  einer  Korperseite  partiell  anaesthetisch  ist,  wahrend  die  zu  denselben 
Segmenten  gehorenden  Zouen  der  anderen  Seite  normale  Sensibilitat  aufweisen, 
so  wird  ein  Hautreiz  in  dem  betroffenen  Gebiet  an  den  entsprechenden  Punkt 


Theoretisches. 


107 


(lev  noruialen  Seite  projiciert.  Sincl  aber  die  Segmeutc  aiil"  beideu  Seitcn 
afficiert,  so  wird  der  Reiz  auf  diejenigo  Zone  bezogeu,  welche  beziiglicli  ihrer 
^'ersol•gung  aiis  dem  Riickenniark  dem  zunachst  iibev  ocler  unter  den  be- 
troffenen  .Segmenten  liegendeu  Bezirk  entspricht.  Nehmcn  wir  also  an,  die 
1.,  II.  und  111.  Lumbalzone  seien  partiell  analgetisch,  so  wird  ein  Stich  in 
ihrem  Gebiet  auf  die  vom  XII.  Dorsal-  oder  IV.  und  V.  Lumbalsegment  ver- 
sorgte  Zone  projiciert.  Wie  nun  aus  Tafel  I  und  II  zu  erselien  ist,  fallen 
die  hinteren  Grenzen  dieser  3  Zonen  genau  mit  den  Grenzen  des  II.,  III. 
und  IV.  Sacralgebietes  an  der  hinteren  und  ilusseren  Schenkelseite  zusammen. 
Und  dock  wird  ein  Stich  nahe  am  hinteren  Rand  dieser  Lumbalzonen  nicht 
cinigc  Zoll  weiter  nach  hinten  in  das  Gebiet  der  Sacralzonen  projiciert,  son- 
dern  an  einen  gewissen  Punkt  in  der  Leistenbeuge  oder  unterhalb  des  Knies 
(XII.  Dorsal-  oder  IV.  und  V.  Lumbalzone),  also  in  eine  Entfernung  von 
melir  als  30  cm.  Dieses  Verhalten  scheint  fiir  die  Qualitaten  des  Sclimerzes, 
der  Hitze  und  Killte  zuzutreffen,  deren  Gebiete  nicht  in  einander  iiberfliessen; 
es  trifft  aber,  wie  ich  glaube,  nicht  zii  fiir  die  Beriihruugsem])findnng,  denn  die 
tactiien  Gebiete  gehen  hinsichtlich  ihrer  Begrenzung  bedeutend  in  einander  iiber. 

Diese  Thatsachen  sind  ofl'enbar  von  Einfluss  auf  das  reflectorische  Auf- 
treten  von  Schraerzen  infolge  von  Visceralerkrankungen.  Denn  die  inneren 
Organe  sind  bekanntlich  unemptindlich  gegen  Beriihrung  und  gegen  den  durcli 
einen  Messerschnitt  gesetzten  Reiz.  Nacli  der  Gastrostomie  z.  B.  kann  die 
^lagenschleimhaut  mit  einer  Feder  gekitzelt  oder  mit  der  Zange  leicht  gedriickt 
werden,  ohne  dass  der  Patient  es  merkt.  Bei  Leberoperationen  pHegt  man 
als  Voroperation  die  Leber  an  die  Bauchwand  anzuniihen,  um  das  Organ  selbst 
erst  zu  eruffnen,  wenn  sich  Adhiisionen  gebildet  haben.  Wird  das  zweite 
.Stadium  der  Operation  ohne  Aniistheticum  ausgefuhrt,  so  ist  der  Kranke 
vollig  ausser  Stande,  anzugeben,  wann  das  Messer  in  seine  Leber  eingestochen 
wird,  und  nach  der  Drainage  und  Beendigung  der  ganzen  Operation  frilgt  er 
vielleicht,  wann  die  Operation  beginnen  wird.  Dasselbe  gilt  von  dem  zweiten 
Stadium  einer  Colotomie,  wenn  der  Darm  durch  einen  scharfen  Messerschnitt 
eroflfnet  wird.  Die  einzigen  Reizc,  welche  auf  die  inneren  Organe  zu  wirken 
scheinen,  sind  von  reissendem  oder  zerrendem  Charakter,  wirkliche  Druckreize. 

Da  also  die  innereii  Organe  in  so  deutlicher  Weise  unempfiudlich  sind 
und  wir  infolge  dieser  Unemplindlichkeit  niemals  in  der  Lage  waren,  einen 
Lokalisationssinn  in  denselben  wahrzunehmen,  so  ist  es  nicht  zu  verwundern, 
(lass  der  starkste  Schmerzreiz  nicht  in  deni  betroftenen  Organ  selbst  gefiihlt 
wird.  Sie  verhalten  sich,  was  die  Lokalisation  der  Empfindung  anbetrifft, 
i;pnau  so  wie  jene  Hautzone,  deren  Schmerzempfindung.  herabgesetzt  ist  im  Ver- 
gleicli  zu  der  ihrer  Nachbarzone.  Ein  schmerzhafter  Reiz  auf  ein  inneres  Organ 
wird  zu  dcmjenigen  Riickenmarkssegment  geleitet,  von  welchem  seine  sensiblen 
Nerven  herstammen.  Dort  koramt  er  in  nahe  Beziehmig  zu  den  Schmerz- 
cmptindungsfasern,  welche  der  Korperoberflache  angehoren  und  gleichfalls 
aus  demselben  Segmente  stammen.  Aber  das  sensible  und  Localisations- 
vennogen  der  Korperoberflache  iibertrifft  bei  weitem  dasjenige  der  inneren 
Organe,  und  so  gelangt,  gewissermaassen  durch  einen  psychischen  Urteilsfeliler, 
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<l:is  Diffusionsgebiet  in  den  Bewusstseinskreis,  unci  der  Schmerz  wird  auf  die 
Korperoberflache  bezogen,  anstatt  auf  das  thatsachlich  erkrankte  Organ.  Ich 
will  damit  nicht  behaupten,  dass  niemals  ein  Schmerz  in  das  erkrankte  Organ 
verlegt  werde,  nicht  im  entferntesten.  Der  Schmerz  wird  allerdings  hiiufig  in 
deni  Organ  selbst  gefiihlt,  aber  cr  besteht  in  einem  „dumpfeii",  „.sch\veren", 
„niatten"  Gefiibl  und  ist  nicht  „scharf",  „enipfind!ich",  „stechend"  wie  der 
reflectierte  Schmerz. 

Ich  giaube  also,  dass  die  Erscheinungen  der  Allocheirie  und  des  rcflec- 
tierten  Schmerzes  bei  Visceralerkrankungen  ihrer  Natur  und  Bedeutung  nach 
wesentlich  dasseibe  siud.  Bei  beiden  hilngt  das  Auftreten  von  folgondem 
Oesetze  ab:  wird  ein  schmerzhafter  Reiz  an  einer  Stelle  geringer  Enipfind- 
lichkeit  appliciert,  welche  in  enger  centraler  Verbindung  mit  einer  Stelle  von 
viel  grosserer  Enipfindlichkeit  steht,  so  wird  der  hervorgerufene  Schmerz  in 
dem  Gebiet  hoherer  Enipfindlichkeit  viel  stUrker  gefuhlt  als  in  dem  weniger 
cmpfindlichen  Teil,  an  dem  der  Reiz  thatsachlich  angebracht  wordon  war. 

§  2.  Wariim  entstelit  Hautempfludliclikeit  als  eiue  Fo]g<'  von 

Yisceralerkraiikuiigeii  ? 

Wenn  in  den  sensiblen  Nervenbahnen  von  einem  erkrankten  Organ  aUvS 
Impulse  zum  Ruckenmark  gelangen,  so  miissen  diese  in  dem  Spinalsegiuent, 
in  welches  sie  geleitet  werden,  eine  Storung  veranlassen.  Irgend  ein  zweiter 
sensibler  Irapuls,  der  aus  einem  anderen  Teile  zu  demselben  Spinalsegment 
geleitet  wird,  muss  dadurch  eine  tiefgehende  Aenderung  erleiden.  Dnter 
normalen  Umstanden  wiirde  der  letztere  eine  eigene,  specifische  Storung  in 
der  grauen  Substanz  bedingt  haben  und  diese  Storung  ware  zum  Gehirn  weiter- 
befordert  worden.  So  aber  trifft  er  nicht  mehr  auf  ein  normales,  in  Ruhe  befind- 
liches  Ruckenmark,  sondern  auf  ein  solches,  dessen  Function  bereits  gestort  ist. 
Der  daraus  resultierende  und  aufwiirts  geleitete  Reiz  ist  daher  weit  verscliieden 
von  demjenigen,  welcher  unter  normalen  Verhilltnissen  dahin  gelangt  ware. 
In  vielen  Fallen  wird  auf  diese  Weise  der  zweite  Reiz  verstarkt  werden  wie 
die  Strahlen,  die  durch  ein  Convexglas  in's  Auge  fallen.  Weim  also  irgend 
ein  Spinalsegment  durch  schmerzhafte,  von  einem  inueren  Organ  ausgehende 
Reize  gestort  ist,  so  muss  ein  Reiz  auf  das  Hautgebiet,  welches  von  den  zu 
diesem  Segment  gehorenden  Nervenwurzeln  versorgt  wird,  gesteigert  werden, 
und  ein  vielleicht  normalerweise  nur  unbequemer  Reiz  wiirde  dann  sehr 
schmerzhaft  erscheinen. 

Damit  jedoch  ein  solches  Verhalten  eintrete,  muss  die  centrale  Verbindung 
zwischen  sensiblen  Organfasern  und  dem  Riickenmarksteil,  in  welcheu  die 
sensiblen  Hautreize  geleitet  w'erdeu,  eine  sehr  enge  sein.  Nun  finden  wir 
niemals  Hauthyperiisthesie  oder  vermehrte  Beriihrungsemptindlichkeit  als 
Resultat  eines  Visceralschmerzes ,  sondern  nur  vermehrte  Schmerzempfind- 
lichkcit  oder  Hyperalgesie.   Es  kOnnte  eingewendet  werden,  dass  wir  fiber 
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die  Moglichkeit  einer  vou  Hypevulgesie  getrcnuten  Hyperasthesie  iiichts  wissen, 
(ler  tolgentle  Fall  jedoch  illustriert  den  Unterschied  aufs  beste. 

Ein  gegenwartig  in  Beobachtung  befindlicher  Tabiker  hat  vollstatidigeu 
\'erlust  deiv  Schmerzenipfindung  an  Thorax  und  Abdomen.  Er  ist  z.  B.  ganz 
nusser  Stande,  die  Spitze  einer  scharfen  Nadel  zu  fiihlon  und  es  erfolgt  aiif 
oinen  scliarfen  Stich  in's  Abdomen  kein  Reflex.  Dagegen  verursacht  die  ge- 
ringste  Beriihruug  die  stiirksten  Erscheinmigen:  es  wird  ein  ganz  bedeuteuder 
Reflex  ausgelost  und  Pat.  giebt  an,  dass  die  Beriihrung  ein  sehr  stark  es 
Kitzelgefiihl  bedinge.  Er  klagt,  niemals  etwas  ahnliches  empfunden  zu  haben 
wie  das  gesteigerte  Kitzelgefiihl  bei  einer  leichteu  Beriihrung  des  betroffenen 
Gebietes.  Der  Kranke  hat  also  in  ein  und  demselben  Gebiet  Hyperasthesie  oder 
gesteigerte  Beriihrungsempfindung  und  Analgesie  oder  mangehide  Schmerz- 
empfindung. 

Ebenso  habe  ich  Fillle  gesehen,  wo  selbst  die  mildeste  Hitze  als  „brennend'^ 
angegeben  wurde,  obwohl  Berilhrnngs-,  Schmerz-  und  Kiilteempfindung  normal 
waren;  dabei  war  der  durch  die  Warme  ausgeloste  Reflex  verstarkt,  wiibrend 
die  Reflexe  auf  die  anderen  Reizqualitaten  normal  waren. 

Der  Visceralschmerz  ruft  also  stets  eine  Steigerung  der  Schmerzempfindung,. 
zuweilen  auch  der  Hitze-  und  Kalteempfindung  in  der  Haut  hervor,  niernals- 
aber,  soweit  meine  Erfahrung  reicht,  eine  Steigerung  der  Beriihrungsempfindung 
oder  eigenthche  Hyperasthesie. 

§  3.  Die  centralen  Bezieliuiigen  der  verscliiedeiieii  Empfliiduiigsformeii. 

Wir  komraen  hiermit  auf  eine  andere  und  weitreichende  Frage:  welches 
sind  die  Beziehungen  zwischen  den  verschiedenen  Empfindungsqualitilten  ini 
Centralnervensystem  ? 

Wir  haben  uns  bereits  zu  der  Annahme  bekanut,  dass  die  Hautverteilungs- 
gebiete  fiir  die  Beriihrungsempfindung  betrachtUch  in  einander  iiberfliessen^ 
wiihrend  dies  andererseits  bei  Schmerz,  Hitze  und  Killte  nicht  nennenswert 
der  Fall  ist.  Die  Verteilung  der  letzteren  Qualitilten  stimmt  darin  iiberein 
mit  den  Verteilungsbezirken  der  trophischen  Hautnerven  aus  jedem  Spinal- 
segment,  welche  ja  ebenfalls  nicht  in  einander  iiberfliessen,  wie  ich  beim 
Studium  der  Yerbreitung  des  Herpes  zoster  gezeigt  habe. 

Weiterhin  finden  wir  dann,  dass  Visceralerkrankungen  eine  Steigerung 
der  Hautempfindlichkeit  fiir  Schmerz,  Hitze  und  Kalte  hervorrufeu  konnen 
und  zugleich  enge  Beziehungen  zu  trophischen  Hautstorungen,  wie  z.  B.  Herpes, 
zoster  haben.  Dagegen  bedingen  sie  niemals  eine  Steigerung  der  Beriiliruugs- 
<'mpfindung. 

Nun  ist  bei  der  centralen  Gliomatosis,  die  unter  dem  Namen  der  Syringo- 
myelie  wohl  bekannt  ist,  Schmerz-,  Hitze-  und  Kalteempfindung  tief  gestort 
und  es  besteht  eine  ganz  besondcre  Neigung  zur  Entwickclung  von  trophischen 
Hautstorungen.  Andererseits  wird  die  Beriihrungsempfindung  entweder  gar- 
nicht,  Oder  erst  sehr  sp'At  bei  dieser  Erkrankung  betrolTen,  wemi  die  Neu- 
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hi  Idling  boivits  starko  Druckwii-kiiiigoii  liervorgcrureii  hat.  Wir  findcii  liici- 
also  oboiil'alls,  dass  eiii  krankhafter  I'rocess  urn  den  Ceiitralkanal  des  Ruckcii- 
marks  lieruin  eine  Gruppo  dor  Eiiipfiiidungsqualitateu  zu  zerstoren  sucht,  die 
niidere  abor  iiitakt  lilsst. 

Diese  Thatsachen  deuteii  iiacli  meiner  Ansicht  darauf  hin,  dass  eine  in- 
timo  Bt'ziohung  zwischon  den  centralen  Verbindungen  der  sensiblen  Organ- 
nerven  und  den  die  Sclimerz-,  Hitze-  und  Kalteeniplindiing  besorgenden  Nerven, 
sowie  auch  den  trophischen  Hautnerven  besteht.  Wir  werden  vennutlicli 
der  Wahrheit  ziemlich  nalie  kommen,  wenn  wir  annchmen,  dass  die  trophischen 
Nerven  der  inueren  Organe  in  ahnlicher  Beziehung  zu  den  sensiblen  Sympathicus- 
fasern  stehen,  wie  die  trophischen  Nerven  der  Haut  zu  den  Sclimerzfasem. 
AVenn  dies  der  Fall  ist,  so  trilgt  es  mit  zur  Erklanmg  jener  Wirkung  l)ei, 
welche  diH'ch  Gegenreizung  der  Haut  in  der  Function  der  inneren  Organe 
liervorgerul'en  wird.  Es  kann  aber  auch  die  gelegentliche  B(?sserinig  von 
Schmerzen  rein  nervosen  Ursprungs  durch  irgend  eine  innere  Reizung  ver- 
standlich  machen,  z.  B.  die  Beseitigung  blitzartiger  Schmerzen  ini  1.,  II.,  111. 
und  IV.  Sacralgebiet  (Rectmii)  bei  einem  Tabiker  durch  die  Darreichung  eine.s 
Abfiihrmittels,  wie  Ricinusol. 

Wir  kunnen  also  kurz  den  Schluss  ziehen,  dass  die  centralen  Verl)indungs- 
bahnen  der  Schnierzfasern  von  Haut  und  inneren  Organen  in  sehr  eugen  Be- 
ziehungen  miteinander  stehen.  Die  centralen  Verbindungsbahnen  der  Nerven 
fiir  Hitze  und  Kalte,  sowie  fiir  trophiscbe  Hautstorungen,  miissen  ebenfalls 
ziemlich  nahe  beisammen  liegen,  wenn  sie  auch  wahrscheinlich  nicht  wirklicii 
miteinander  verkniipft  sind.  Dagegen  sind  die  Hautnerven  fiir  Beriihrung 
im  Centrum  weit  getrennt  von  denen  fiir  Sclimerz  (ob  in  den  Organen 
Emptindangsnerven  existieren,  wissen  wir  nicht).  Was  aber  ibre  Bahnen  im 
Riickenmark  betrifft,  so  bin  ich  nicht  in  der  Lage,  mich  dariiber  endg'iltig 
zu  aussern. 


II.  Teil. 


Kopf  Lind  Hals. 


In  dem  voraugegangeuen  Teil  habe  ich  ausgefiihrt,  dass  Visceralerkran- 
kuugen  an  gewissen  Punkten  der  Korperoberflache  Schmerz  hervorrufen,  und 
dass  dieser  Schmerz  liaufig  begleitet  sei  von  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen 
Zonen  oberflachlicher  Empfindliclikeit.  Bisher  jedoch  habe  ich  alle  Schmerzen 
und  Empfindlichkeit  oberhalb  eines  Gebietes  ausser  Acht  gelassen,  welches 
ich  als  Zone  des  I.  Dorsalsegments  bezeichnete.  In  dem  voiiiegenden 
zweiten  Teil  mm  ist  beabsichtigt ,  ahnliche  Erscheiniingen  oberhalb  dieses 
Gebietes  abzuhandeln  und  die  Lage  von  Schmerz  und  Empfindlichkeit  an 
Kopf  und  Hals  zu  beschreiben,  welche  durch  innere  Erkrankungen  bedingt 
werden. 

Eine  imgeheure  Literatur  hat  sicli  fiber  den  Gegenstand  des  Kopfschmerzes 
augesammelt  und  sie  umfasst  die  friihesten  Zeiten  bis  auf  den  heutigen  Tag. 
In  fast  jedem  Falle  hat  der  Beobachter  die  Lage  angegeben,  auf  welche  der 
Kopfschmerz  bezogen  wurde,  und  uachher  die  so  erhaltenen  Beobachtungen 
je  nach  der  Erkrankung  klassificiert ,  welche  bei  dem  Patienten  anzunehmen 
war.  Wenn  ich  diese  Masse  von  Beobachtungen  ausser  Beriicksichtiguug  zu 
lassen  scheine,  so  muss  mich  der  Umstand  entschuldigen,  dass  sie  meistens 
nur  die  Lage  des  Schmerzes  angeben.  Nun  ist  aber  die  Schmerzlokalisation 
nur  instruktiv,  wenn  wir  die  Empfindlichkeitszone  kennen,  welche  gewohnlich 
damit  verbunden  ist.  Diese  Empfindlichkeit,  welche  zuni  vollen  Verstandnis 
der  Lokalisation  des  Schmerzes  notwendig  ist,  wurde  ganz  ausser  Acht  ge- 
lassen, wurde  allenfalls  so  brachstuckweise  behandelt,  dass  damit  nichts  auzu- 
fangen  war.  Damit  ferner  der  Wert  irgend  eines  Faktors  bei  der  Entstehung 
von  Kopfschmerzen  in  Anschlag  gebracht  werden  konuc,  muss  die  Unter- 
suchung  von  einer  Vollstandigkeit  sein,  welche  in  der  gewobnlichen  Praxis 
unmoglich  ist.  Denn  wenn  der  Augenarzt  die  Lage  des  Kopfschmerzes  bei 
jenen  Patienten  angiebt,  welche  zu  ihm  mit  Refraktionsanomalien  kommen, 
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so  muss  cr  zii  doin  Schluss  golaiigeii,  dass  fast  jeder  Teil  des  Kopfes  afficiert 
st'in  kaiiii.  Auf  dieselbe  Woise  muss  der  Niclitspecialist  linden,  dass  Magen- 
airectionen  von  Kopi'schmerz  an  eben  so  vielen  Stellen  begleitet  sein  konnen. 
Die  Aufuierksamkeit  des  Beobacliters  concentriei-t  sich  also  stets  nur  auf  ein 
Organ,  und  er  berichtet  ein  einzelnes  positives  Detail,  ohne  die  Moglichkeit 
andcrer  zugleich  existierender ,  aber  unter  sich  selbstandiger  Ursachen  aus- 
zuschliesson. 

Die  xMethode,  wolche  ich  zur  Bcstimmung  dcr  niit  irgend  eineni  besonderen 
Organ  des  Kopfes  verbundenen  Zonen  gewahlt  habe,  bestand  darin,  zunachst 
sammtliche  Schmerzen  und  Emplindlichkeit  an  Thorax  und  Abdomen  auszu- 
schliessen;  dann  konstatierte  ich  das  Vorbandensein  oder  die  Abwesenheit 
allgemeiner  Ziistande,  vvie  z.  B.  Anamie;  endlich  schloss  ich  Erkrankungen 
anderer  Organe  als  des  in  Beobachtuiig  stchenden  aus.  Nach  Absonderung 
der  Fiille,  welche  diesen  Auspriichen  nicht  geniigten,  blieb  eine  gewisse  Zahl 
von  Beobachtungen  zuriick,  welche  direkt  auf  eine  Bezieliung  zwischen  dem 
fraglichen  Organ  und  bestiramten  Empfindlichkeitszonen  hindeuteten.  Xachdem 
ich  ferner  festgestellt  hatte,  dass  gewisse  Schmerzen  nebst  Emplindlichkeit 
durch  bestimmte  Organe  bedingt  werden,  erwog  ich  die  Resultate  der  gegen 
die  Erkrankung  angewandten  Behandlung,  z.  B.  die  Wirkung  der  Correction 
eines  Refractionsfehlers  auf  den  Kopfschmerz.  War  die  Correction  erfolgreicb. 
so  bildete  sie  ein  weiteres  Glied  in  der  Kette,  durch  welche  eine  bestimmte 
Empfindlichkeitszone  mit  einer  bestimmten  Organerkrankung  in  Verbindung 
gebracht  wird.  Es  geniigt  also  nicht,  anzugebeu,  dass  der  Kopfschmerz  mit 
dem  Auge  oder  mit  den  Zilhnen  zusammenhange,  wenn  wir  nicht  den  direkten 
Effekt  einer  Behandlung  des  Auges,  oder  einer  Entfernung  der  betr.  Ziihue 
feststelleu. 

Wenn  dagegen  die  Beziehung  von  Schmerz  und  Empfindlichkeit  an  Kopf 
und  Hals  zu  Thoracal-  und  Abdominalerkrankungen  bestimmt  werden  sollte. 
so  warde  die  umgekehrte  A'^orsichtsmaassregel  angewandt.  Es  geniigt  nicht, 
bei  einem  an  irgend  einer  Thorax-  oder  Abdominalstorung  leidenden  Kranken 
das  Aufti-eten  gewisser  Kopfschmerzeu  zu  konstatieren ,  ohne  dass  dessen 
Augen,  Ohren,  Nase  oder  Schlund  untersucht  wordeu  wiiren,  um  die  Moglich- 
keit auszuschliessen,  dass  der  Kopfschmerz  die  Folge  einer  Erkrankung  eines 
dieser  Organe  sei. 

Es  wurde  daher  durchweg  in  diesen  miihsamen  Untersuchungen  mehr 
die  qualitative  Vollstandigkeit  des  Materials,  als  dessen  Umfaug  inbezug  auf 
die  Zahl  der  Falle  in's  Auge  gefasst.  Ausserdeni  wurde  eine  sehr  grosse 
Zahl  von  Beobachtungen,  welche  bei  Beginn  jeder  neuen  Phase  der  Unter- 
suchung  gemacht  wurden,  hi  der  Folgezeit  wegen  der  Unvollstandigkeit  der 
Aufzeichnuugen,  welche  notwendigerweise  den  einzelnen  Stadien  des  Fort- 
schrittes  eigen  ist,  wieder  verworfen.  Es  ware  ja  auch  ganz  nutzlos,  zu  sagen, 
ein  Werk  sei  auf  viele  hunderte  oder  tausende  von  Fflllen  basiert,  denn  sobald 
irgend  ein  Fortschritt  gemacht  wird,  miissen  die  friiheren  Angaben  natiirlich 
unvollstiindig  sein,  und  wenn  kein  Fortschritt  gemacht  wird,  wozu  sollte  man 
dann  die  Fiille  vermehren? 
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It'll  werde  in  diesem  Telle  versuchen,  folgende  Punkte  zu  erliiutern : 

1.  Jedes  Organ  am  Kopf  steht  in  Bezielmng  zu  einer  oder  mehreren 
Zonen  an  der  Oberflache.  Auf  diese  Zonen  wird  der  Schmerz  proji- 
oiert,  und  in  ihnen  wird  die  Haut  empfindlich,  vvenii  der  normals 
Zustand  dcs  Orgaus  gestort  wird. 

Solche  Organe  sind  die  Nase,  das  Auge,  das  Olir,  die  Zahne, 
die  Zunge,  die  Speichel-  und  andere  Driisen,  die  Tonsillen,  der  Kehl- 
kopf,  und  endlich  das  Gehirn  selbst  (Kap.  11). 

2.  Ich  werde  dann  die  Herpeseruptionen  an  Kopf  und  Hals  abhaudeln 
und  zn  zeigen  versuchen,  dass  sie  in  gewissen  Fallen  ganz  schou 
den  durch  innere  Erkrankungen  hervorgerufenen  Empfindlichkeits- 
zonen  entspreclien.  Jedoch  kommt  der  Herpesverteilung  an  Kopf 
und  Hals  wegen  der  Tendenz  der  Eruptionen,  am  Kopf  mehrere 
Zonen  zugleich  zu  befallen,  nicht  derselbe  bestiltigende  Wert  zu, 
wie  dem  Herpes  am  Rumpf  und  Abdomen  (Kap.  I,  §  2). 

3.  Diese  Zonen  fliessen  meistenteils  nicht  in  einem  Grade  ineinander 
iiber,  welcher  von  klinischer  Bedeutnng  ware.  Dies  thuu  nur  einige 
derselben,  besonders  solche,  die  an  Teilen  des  Halses  liegen,  welche 
entwicklungsgescliichtlich  zusammengeriickt  sind.  Aber  wie  stark 
auch  dieses  Ineinanderfliessen  sei,  es  uiihert  sich  niemals  dem- 
jenigen,  welches,  wie  Sherrington^)  zeigte,  bei  der  Verteilung 
einer  jeden  hinteren  Wurzel  zutrifft  (Kap.  I,  §  4). 

4.  Ich  werde  versuchen,  die  Verteilung  des  Trigeminus  festzustelleu 
durch  Beobachtmig  der  Resultate,  welche  durch  Zerstorung  seiner 
Aeste  beim  Menschen  erzielt  wurden.  Eine  Priifung  der  Resultate 
zeigt,  dass  meine  Empfindlichkeitszonen  nicht  der  Verteilung  der 
Trigeminusaste  entsprechen  (Kap.  V). 

5.  Wie  sonst  iiberall  am  Korper,  verursacheu  auch  hier  die  seroseu 
Hohlen  und  die  oberflachlichen  Gewebe  keinen  reflectierten,  sondern 
Lokalschmerz.  Eine  Affection  der  Dura  mater  z.  B.  bedingt  eineu 
lokalen  Schmerz  ebenso  wie  eine  Entziuidung  der  Pleura  oder  des 
Peritoneums,  und  Verletzungen  der  Conjunctiva  oder  der  vorderen 
Corneaschicht  rufen  ebensowenig  reflectierten  Schmerz  hervor,  wie 
Affectionen  der  Haut  (Kap.  IV,  §  1). 

6.  Weiterhin  wird  dann  die  Erscheinung  echter  Migriine  beriihrt  und 
gezeigt  werden,  dass  dieselbe  in  keiner  Beziehung  zu  der  Erscheinung 
des  reflectierten  Schmerzes  steht.  Sie  ist  nicht  nur  nicht  begleitet 
von  oberflachlicher  Empfindlichkeit,  sondern  der  Schmerz  folgt  auch 
Grenzlinien,  welche  von  denjenigen  des  reflectierten  Schmerzes  ab- 
weichen  (Kap.  IV,  §  2). 

7.  Es  wird  gezeigt  werden,  dass  Erkrankungen  der  Thorax-  und  Abdo- 
minalorgane  nicht  nur  Schmerz  und  Empfindlichkeit  am  Rumpf, 
sondern  auch  an  gewissen  Stellen  der  Kopfhaut  hervorrufen.  Die  Lage 


1)  Philos.  Trans.  Vol.  CLXXXIV. 

Head-Seiffei-,  Die  SensibilitatsstOrungeii  der  Haut. 
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ties  Kopfschnierzos  riolitet  sicli  iiicht  iiacli  dor  ctwaigon  Dyskrasic 
oder  direkt  uach  dein  orkrankteii  Thorax-  oder  Abdoniiiialorgaii. 
Dagtigeii  steht  sie  in  dircikter  Bezieliung  zii  der  Lago  dor  Einpliiid- 
liclikeitszoiie  an  der  Obcrfliiche  des  Korpers.  Wir  diirfen  daher  niclit 
von  eineiii  „aii:imischen"  oder  „cardialen"  Kopfschnierz  spreclien, 
sonderii  vielmehr  von  einein  dieser  oder  jener  Dorsalsegmentzonc 
beigeordneteu  Kopfselimi'rz.  Welclies  audi  das  betroffene  Organ  sei. 
der  Kopl'sclimerz  und  die  Emplindlichkeit  der  Kopi'liaut  liegt  an 
derselben  Stelle,  vorausgesetzt,  dass  die  Empfindlichkeit  am  Korper 
dieseiben  Zonen  befilllt  (Kap.  III). 
8.  Schliesslicli  wevde  irh  gewisse  theoretische  Seiten  dieser  Arbeit  be- 
handeln  und  die  Verbindung  dieser  Zonen  mit  dem  Nervensysteni 
im  Centrum  zu  lokalisieren  versuchen.  Zu  gleicher  Zeit  soil  audi 
der  Yersudi  gemacht  werden,  jenen  Nervenkomplex,  der  als  der 
sensible  Trigeminusteil  liekannt  ist,  in  seine  Elemente  zu  zerlegen 
und  dem  grossen  Nervus  vagus  seinen  Platz  in  der  Kopfnervengruppe 
anzuweisen  (Kap.  A"I). 
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Topographisches. 

§  1,  Die  Lage  tier  EmpfiiKlliclikeitszoiieii  an  Kopf  luid  Hals. 

A.  Dorsalzonen. 

Wenn  ein  Organ  des  Kopt'es  (n-krankt  ist,  so  ist  der  dadurch  bediugte 
Sclimerz  haufig  mit  oberflacliliclier  Empfindlichkeit  verbunden.  Die  Organe 
des  Kopfes  verhalten  sicli  ebenso,  wie  diejenigen  des  Thorax  und  Abdomens, 
und  rufen  nicht  inir  reflectierten  Schmerz,  sondern  audi  in  direkter  Ver- 
bindung mit  diesem  Empfindlichkeit  der  oberHjich lichen  Gewebe  hervor.  Tin 
vorangegangenen  Teil  wurden  die  l\lethoden  der  Darstellung  dieser  emptind- 
lichen  Zonen  beschrieben  und  die  Charakteristika  der  Zonen  erurtert.  Abge- 
sehen  von  dem  Gebiet  der  Extremitilten,  nahmeii  diese  Zonen  am  lUimpf  sehr 
einfache  Formen  an.  An  Kopf  und  Hals  dagegen  sind  tielgehende  Veriinde- 
rungen  eingeti'eten,  und  die  ursprilnglichen  Anordnungen  sind  dadurch  wesent- 
lich  andere  geworden,  dass  sich  die  Elementarteile  des  Kopfes  gegeneinandor 
verschoben  haben.  Tch  werdo  daher  mit  der  Scbilderung  jener  Zonen  be- 
ginnen,  welche  oberhalb  einer  gewissen  Linie  liegen.  Die  letztere  beginnt  in 
der  Gegcnd  der  Nase,  folgt  dem  unteren  Rand  der  knochernen  Orbita,  lauft 
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vom  Processus  orbitalis  des  Stirnbeiiis  direkt  nacli  liiiiteii  zuin  oberen  Teil 
des  Ohransatzes,  luul  senkt  sich  danu  in  Form  einer  gebogenen  Linie,  uiii 
iinterhalb  der  Protuberantia  occipitalis  zii  endeii. 

Fiir /lie  Priifang  der  oberrtilcblichen  Knipfindlichkeit  an  Kopl  liaut,  (jlesiclit 
and  Nacken  sind  mehrere  Methoden  branchbar.  An  der  Stirn  and  am  be- 
haarten  Kopf,  wo  eine  teste  Knoclienunterlage  besteht,  verwende  ich  das 
stumpfe  Ende  einer  Nadel;  dies  wird  als  stiimpfe  Beriihrung  gefiihlt,  bis  man 
die  euipfindliche  Zone  erreicht.  Dann  klagt  der  Patient,  entweder,  dass  die 
Beriihrung  unangenehm  uud  die  Haut  empfindlicli  sei,  wie  eine  „Benle",  oder 
aber  er  giebt  an,  gestochen  wordeu  zu  sein^). 

Liegt  die  empfindliche  Zone  iunerhalb  der  behaarten  Kopfliaut,  so  besteht 
eine  brauchbare  ^lethode  darin,  dass  Haar  sanft  anzAiziehen  oder  aufzuheben. 
Dies  ist  bei  einem  normalen  Menschen  nicht  im  geriugsten  mit  Schmerz  ver- 
bunden,  wird  jedoch  schmerzhaft,  sobald  an  der  Kopfhaut  eine  oberflacliliche 
Empfindlichkeit  vorhanden  ist.  So  pflegen  z.  B.  die  an  reflectierteni  Schmerz 
und  Empfindlichkeit  leidenden  Patienten  zu  klagen,  dass  ihr  Haar  schmerzt, 
\\enn  sie  es  morgens  biirsten^). 

An  den  Wangen  liluft  man  Gefahr,  dass  der  Nadelkopf  einen  Druck  auf  das 
empfindliche  darunter  liegende  Gewebe,  wie  z.  B.  die  Ziihne,  ausiibe,  uud  es  ist 
deshalb  riltlich,  die  Wange  mit  dem  in  den  Mund  gefiihrten  Finger  zu  stiitzen. 

In  jedem  Fall  ist  es  das  beste,  wenigstens  zwei  Methoden  anzuwenden 
und  festzustellen ,  welche  Reizform  die  auf  einem  Befund-Schema  \Yieder- 
gegebeneu  Resultate  erzielt  hat. 

Die  Methode,  welche  ich  bei  Ausarbeitung  eines  Falles  anwende,  ist  folgende : 

Zunilchst  wird  der  Patient  aufgefordert,  die  Lage  des  Schmerzes  anzugeben. 
Dann  priife  ich  schnell  die  Haut,  iudem  ich  an  einem  Teil  des  Kopfes  mit 


1)  Beziiglich  der  Form  des  Nadelkopfes  ist  hier  ein  Wort  der  Warming  notig. 
Die  von  niir  gebraucliten  Nadeln  baben  luigelformige  Kopfe,  wahrend  die  Kopfe  der 
im  Handel  gewohnlichen  Nadeln  nur  Abschnitte  einer  Kugel  sind.  Dieser  Unterschied 
ist  bei  Priifung  der  Empfindlichkeit  des  Korpers  nicht  von  Bedeutuug,  da  die  Nadel 
stets  im  rechten  Winkel  zur  Oberllache  aufgesetzt  werden  kann.  Letzteres  ist  dagegen 
nicht  immer  so  Icicht  an  der  Oberflache  des  Schadeldaches  und  des  Vorderkopfes, 
und  so  kann  z.  B.  bei  Anwendung  der  gewohnlichen  Nadel  der  Reiz  unversehens 
mit  einer  Ecke  ilires  Kopfes,  welche  fiir  normaleHaut  ganzscharf  ist,  ausgefiihrt  werden. 
Um  diese  Fehlerquelle  zu  venneiden.  wahle  ich  eine  Nadel  mit  kugelformigem  Kopf, 
welche  von  der  normalen  Haut,,  wie  sie  auch  gehalten  werden  mag,  nicht  anders  als 
stumpf  empfundcn  wird. 

2)  Frauen,  welche  die  An  ihrer  Haarfrisur  gewechselt  haben,  leiden  fiir  cinigo 
Zeit  nach  diesem  Wechsel  an  Empfindlichkeit  der  Kopfhaut.  Indessen  reagieren  sie 
nicht  auf  einen  stumpfen  Nadelkopf. 

Die  kahlc  Kopfhaut  kiinnte  auf  den  crsten  Blick  als  ein  ausgezeichnetcs  Feld  fiir 
die  Aufzeichnung  der  Grenzcn  dieser  Zonen  erscheincn,  aber  es  scheint,  dass  die  Koiil- 
haut  mit  dem  Haarausfall  woniger  empfindlich  wird.  Wahrend  also  die  rasierte  Kopf- 
haut ein  vorzugliches  Untersuchungsfold  abgicbt,  ist  der  natiirlicho  Kahlkopf  ein 
verhaltnissmassig  unsicheres  OI)iekt. 

S* 
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noniialcr  S(!nsil>ilitilt  beginiK*,  uiul  gegen  die  liy])eralgetische  Stelle  vorgehe. 
Dabei  werden  Zoiclien  angobracht,  iim  die  I'unkte,  an  deneii  die  EmplindJiclikeit 
boginnt,  zu  lixieren.  J.)araul'  wird  die  Aiiamnese  erhoben ,  oder  der  Patient 
in  ein  Gespracli  gezogen.  Nach  einiger  Zoit  wird  eine  zweite  Priifung  vor- 
genonimen.  Betrifft  der  Fall  eine  Erkrankung  des  Auges,  des  Olirs  etc.,  so 
mache  ich  eine  dritte  Priifung,  naclidem  der  Patient  einer  Refractionsbestiinmung, 
einer  ophthalinoskopischen  oder  laryngoskopischen  etc.  Untersuchung  unter- 
worfen  worden  war.  Sehr  wiclitig  ist  es,  weder  den  Kranken  zu  ermiiden, 
jioch  auf  der  anderen  Seite,  seine  Aul'merksamkeit  auf  die  empfindliche  Stelle 
zu  concentrieren.  Die  an  Kopf  und  Hals  gemachten  Zeichen  auf  der  Haut 
sind  gliicklicherweise  fiir  den  Patienten  selbst  unsichtbar.  Die  Grenzen  der 
Zone  sollen  nicht  friiher  deutlich  gezogen  werden,  als  bis  die  ganze  Unter- 
suchung beendigt  ist.  Die  Zonen  werden  dann  auf  ein  Schema  iibertragen, 
oder,  falls  der  betreffende  Tell  wie  z.  B.  der  Hals  seine  Lage  verandert,  nach 
der  Natur  abgezeichnet.  Die  Rilnder  werden  entweder  ganz  grob  angedeutet, 
oder  aber  mit  grosserer  Bestimmtheit  durcli  Linien  fixiert,  je  nach  dem  Grad 
der  Genauigkeit,  mit  welchem  die  empfindliche  Stelle  markiert  werden  konnte. 

An  jenen  Teilen  des  Kopfes  und  Halses,  welche  haarlos  sind,  kann  audi 
Hitze  und  Kalte  zur  Dift'erenzieiaing  der  Empfindlichkeitszonen  dienen;  aber 
diese  Methode  ist  etwas  grob,  und  die  Grenzen  konnen  nicht  so  scharf  bestimmt 
werden,  wie  mit  den  anderen  Methoden.  Sie  ist  aber  theoretisch  interessant, 
indem  sie  das  Vorhandensein  einer  gesteigerten  Sensibilitat  fiir  Hitze  und 
Kalte  in  jenen  empfindlicheu  Zonen  zur  Anschauung  bringt. 

Es  war  verhaltnismiissig  weuig  schwierig,  die  Beziehung  der  Zonen  am 
Rumpf  zum  Centralnervensystem  festzustellen,  und  ich  durfte  daher  wohl  mit 
Recht  die  beschwerlichen  Bezeichnungeu  nach  Korpergegenden  ersetzen  durch 
Namen,  welche  eine  Beziehung  zu  den  Riickenmarkssegmenten  in  sich  schlossen. 
Dies  ist  mit  den  Zonen  an  Kopf  und  Hals  unmoglich,  wenu  man  sich.  nicht 
auf  das  Gebiet  reiner  Hypothesen  begeben  will,  und  ich  werde  daher  jeder 
Zone  einen  Namen  beilegen,  welcher  keinerlei  Beziehung  zu  irgend  einem 
Telle  des  Nervensystems  ausdriickt,  sondern  ganz  einfach  ihre  regionale  Yer- 
teilung  beriicksichtigt.  In  einem  folgeuden  Kapitel  werde  ich  dann  zu  zeigen 
versuchen,  wie  weit  wir  zu  der  Annahme  berechtigt  sind,  dass  diese  Zonen 
in  irgend  welchen  Beziehungen  zu  den  Segmenten  des  oberen  Toils  des  Nerven- 
systems stehen. 

Fronto-nasalzone. 

Diese  Zone  bildet  einen  rackettformigen  Bezirk,  welcher  mit  dem  gr()sseren 
Toil  auf  der  Stirne  liegt.  Sie  erstreckt  sich  etwa  5 — 6,5  era  nach  oben  von 
der  Nasenwurzel  und  reicht  bis  zur  Haargrenze.  Sic  beriihrt  sich  mit  der  ent- 
sprechenden  Zone  auf  der  entgegengesetzten  Seite,  abgesehen  vou  der  Stelle  direkt 
iiber  der  Nasenwurzel.  In  der  Hohe  der  Augenbraue  reicht  sie  2—2,5  cm  von 
der  Mittellinie  der  Stirn  nach  ausseu.  Ein  nach  unten  gerichteter  Fortsatz 
befallt  die  Seite  der  Nase,  aber  erreicht  nicht  die  Mittellinie,  und  endet  nach 
unten  zu  etwas  iiber  den  oberem  Toil  des  Nasenfliigels  (Fig.  41). 


i 
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Der  Maximalpunkt  dieser  Zone  liegt  am  Orbitalwall  des  Stirnbeins,  etwa 
1,5  cm  seitlich  von  der  Mittellinie  der  Stirn. 

Es  wird  vou  einem  cmpfindlichen  Schmerz  „in  der  Mitte  der  Stirn"  ge- 
sprochen^und  der  Patient  deutet  links  oder  rechts  von  der  Mittellinie  iiber 
die  Incisura  supraorbitalis. 

Diese  Zone  wird  empfindlich  bei  Erkrankungen  des  Corneaparencliyms, 
der  vorderen  Augenkammer,  des  oberen  Teils  der  Nase  and  der  Schneide- 
ziiline  des  Oberkiefers. 


Fig.  41. 


Zone  der  oberflachlichen  Empfindlichkeit  in  einem  Fall  sogenannter  „seroser  Iritis" 
(Fall  No.  55).    Die  Empfindlichkeit  folgt  der  Fronto-na.salzone. 

Fall  55.    Harriet  Q.,  19  Jahre  alt. 

Hatte  seit  ihrer  Jugend  schwache  Augen,  dieselben  warden  jedoch  viel 
schlimmer  wiihrend  der  letzten  2  Monate.  Sie  hat  sclion  ofters  die  Augen- 
abteilung  mit  ahnlichen  Krankheitsattacken  wie  die  jetzige  aufgesucht.  Die 
letztere  begann  2  Wochen  ehe  ich  sie  sah. 

Die  linke  vordere  Kamnier  ist  tief ;  es  besteht  Keratitis  punctata  und  se- 
rose  Iritis;  geringe  Ciliarinjection.  Spannung  des  Auges  normal.  Reclites 
Auge  nicht  beteiligt,  zeigt  aber  Merkmale  friiherer  interstitieller  Keratitis. 

Sie  klagt  iiber  Schmerzen  an  der  linken  vorderen  Stirnseite.  Ausge- 
sprochene  Oberflachenempfindlichkeit  wie  in  Fig.  41. 

Kein  Schmerz  und  keine  Empfindlichkeit  an  anderen  Stellen  des  Kopfes 
oder  Korpers.    Keine  Nasenaffection. 

Menstruation  regelmiissig  und  schmerzlos.    Keine  Anamie. 

Appetit  gut.     Keine  Schmerzen  nach  den  Mahlzeiten.     Kein  Erbrechen. 

Am  nachsten  Tag  war  die  Empfindlichkeit  noch  ebenso  gut  ausgesprochen, 
aber  sie  nahm  allmahlich  ab  und  war  am  Ende  der  Woche  verschwunden. 

Mittel-orbitalzone. 
Diese  Zone  besteht,  wenn  sie  voll  entwickelt  ist.  aus  zwei  von  einandcr 
getrennten  Partieen.  Die  untere  derselben  ist  etwa  dreieckig,  circa  2,5—4  cm 
hoch  und  an  ihrer  Basis  ungefahr  2,5  cm  breit.  Sie  liegt  mitten  auf  der 
Augenbraue  und  umfasst  den  grosseren  Teil  des  Oberlids.  Abwarts  sendet 
sie  einen  Auslaufer,  welcher  auf  der  inneren  (nasalen)  Hiilfte  des  unteren 
Lides  liegt.     Die  zweite  Partie  dieser  Zone  liegt  am  vordersten  Teil  des 
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Ijeliaarteii  Kopfos  otwa  G,o  cni  iibor  der  Holie  dor  Naseiiwurzel  uud  genau 
nacli  oben  von  der  Partie  aiif  der  Stirii.  Die  hiiitere  Grenze  dieser  obereii 
Partie  liegt  etwa  5 — 7,5  on  nacli  vorii  von  einer  Linie,  welche  vertical  von 
einem  Ohr  zuni  andcren  zieht.  Sie  findet  sicli  gerade  in  der  Gegend  der 
Btirnlocken  einer  Frau.  Heide  Partieen  sind  meistens  deutlich  von  einander 
getrennt,  nur  wenn  die  Zone  sehr  gut  entvvickelt  ist,  koinmt  der  obere 
Teil  des  (lebiets  an  der  Augenbraue  sehr  dicht  an  den  vorderen  Teil  der 
oberen  Partie  lieran  (Fig.  42). 

Es  muss  hier  auf  Folgendes  aufmerksani  gemacht  werden.  Sobald  wir 
bei  der  Untersuchung  unseren  Ausgang  innei'halb  der  Grenzen  der  behaarteu 
Kopfhaut  nehmen,  konnen  die  Umrisse  der  empfindlichen  Zonen  nicht  mit 
jener  Exactheit  bestimmt  werden,  wie  sie  an  der  Stirn  moglich  ist.  Denn 
wegen  der  Gegenwart  der  Haare  ist  es  schwierig,  die  Grenzliuien  der  empfind- 
lichen Stellen  zu  fixieren  und  zu  konstatieren ,  wie.weit  die  zweite  Prufung 
der  ersten  gleicht. 

Der  wichtigste  Maximalpunkt  dieser  Zone  liegt  am  oberen  Teil  des  Ober- 
lids,  direkt  unter  der  Mitte  der  Augenbraue.  Ein  zweites  Alaximum  findet 
sich  auf  der  Partie  innerhalb  der  Haargrenze  in  deren  vorderem  Abschnitt. 
Indessen  ist  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Falle  das  Maximum  in  der  Mitte 
der  Augenbraue  allein  vorhanden. 

Ist  nun  diese  Zone  afficiert,  so  wird  der  Schmerz  auf  den  „liinteren  Teil 
des  Auges"  oder  auf  die  ,,Mitte"  der  Augenbraue"  verlegt.  Die  Augen  brenneu 
angeblich  und  zuweilen  klagt  der  Patient  iiber  Schmerzhaftigkeit  im  ,, vorderen 
Haargebiet." 


Fig.  42. 


Zonen  der  Oberllachenemptindlichk'eit  in  einem  Fall  von  Hypermetropie  (Fall  No.  42). 
Die  Empfindlichkeit  befallt  die  Mittel-orbitalzone. 

1st  diese  Zone  auf  beiden  Seiten  der  Stirn  vorhanden  und  der  Patient 
wird  aufgefordert,  die  Lage  des  Kopfschmerzes  anzugeben,  so  legt  er  ge- 
wohnlich  die  Hand  auf  den  vorderen  Teil  der  Stirn.  Die  Thenargegend  liegt 
auf  der  Mitte  der  rechten  Augenbraue,  und  die  Finger  beriihren  die  ^litte 
der  linken  Augenbraue.  Man  konnte  daher  leicht  verfiihrt  sein,  zu  glauben, 
dass  der  Kopfschmerz  in  Wirklichkeit  „frontal"  sei-,  aber  wenn  man  den 
Patienten  veranlasst,  mit  beiden  Handeu  die  Lage  seines  Kopfschmerzes  anzu- 
deuten,  so  legt  er  die  Fingerspitzen  jeder  Hand  auf  die  Mitte  der  Augen- 
braue der  betrefTenden  Seite,  und  bringt  so  zum  Ausdruck,  dass  der  Kopf- 


Topographisclies. 


119 


schmerz  in  Wahrlieit  niclit  auf  der  Mitto  der  Stirn  liegt.  Diese  Quelle  der 
Tuuschung  ist  von  joneii  nicht  on-kaniit  wordeii,  welclic  nur  die  Lage  des 
Schinerzes  studiert  liabeii. 

Fall'  56.    William  G. 

Klagt,  or  konne  zuiii  Leseii  nicht  geniigend  sehen,  besouders  mit  dem 
linken  Auge. 

5  3 
Visus:  rechtos  Auge  — ,  Jilger  6:  linkes  Auge  — ,  Jilger  14. 
''GO  60 

Klagt  iiber  Sclimerzen  in   den  Augen.     Seine  Augen  ,,tbun  ihni  well, 

wenn  er  lese." 

Oberfliichliche  Empfindlichkeit  in  den  auf  Fig.  42  wiedergegebenen  Zonen. 

Er  wurde,  wilhrend  er  seine  Arbeit  aussetzte,  atropinisirt,  worauf  am 
Ende  einer  Woche  alle  Empfindlichkeit  und  der  ganze  Kopfschmerz  ver- 
schwundeu  war. 

Rechtes  Auge:  vertical  -(-  2,25  D.;  horizontal  -j-  3  D. 

Linkes  Auge:  vertical  -)-  5,75  D.;  horizontal  -j-  6  1). 

Rechtes  Auge  mit  -j-  2  D.  spharisch,  und  -f-  0,5  D.  cylindrisch,  Achse 

vertical:  S  =  — . 

6 

Linkes  Auge  mit       51).  spharisch,  und  -f-  0,75  1).  cylindrisch,  Achse 

450:^=  A. 

12 

War  sonst  in  jeder  Hinsicht  ein  ganz  gesunder  junger  Mann. 

Fr  on  to-temporal  zone. 

Diese  Zone  steigt  von  dem  iiusseren  Teil  der  Augenbraue  an  in  einem 
Bogen  gegen  die  Mittellinie;  sie  legt  sich  auf  den  iiusseren  Teil  des  Ober- 
lids  und  nimmt  die  ganze  aussere  Halfte  des  Unterlids  ein.  Sie  steigt  etwa 
7  cm  nach  oben  vom  Canthus  externus  des  Auges  und  der  einwiirts  gerichtete 
Bogen  briugt  sie,  etwa  4  cm  seitlich  von  der  Mittellinie  der  Stirn,  in  Beriih- 
rung  mit  der  Fronto-nasalzone.  In  der  Hohe  der  Augenbraue  liegt  ihr  vorderer 
Rand  etwa  5  cm  von  der  Mittellinie  der  Stirn  entfernt.  Ihr  hinterer  Rand 
liegt  circa  8  cm  von  der  Mitte  der  Stirn,  oder  7,5  cm  nacli  vorne  von  der 
vorderen  Ohrinsertion  entfernt.  Somit  wird  die  Liicke  zwischen  den  zwei 
Partieen  der  Mittel-orbitalzone  annilhernd  ausgefiillt  vom  oberen  und  dem 
vorderen  Teil  der  Fronto-temporalzone.  Ihr  voi-derer  Rand  grenzt  unten  an 
die  Mittel-orbitalzone,  danu  an  die  Fronto-nasalzone  und  oben  an  den  oberen 
Teil  der  Mittel-orbitalzone  (Fig.  43). 

Die  Maximalstelle  dieser  Zone  liegt  etwa  l^/a  cm  oberhalb  des  Orbital- 
randes  des  Stirnbeins  und  ist  dadurch  leicht  zu  erkenneu,  dass  sie  etwas 
hoher  als  die  Maxima  der  benachbarten  Zonen  liegt. 

Der  mit  dieser  Zone  verbundene  Schmerz  wird,  wenn  dieselbe  beider- 
.scits  vorhanden  ist,  in  die  Stirn  verlegt,  oder  abcr  an  die  Schliife,  wenn  sie 
m\r  cinerseits  ausgebildet  ist.     Wird  der  Patient  aufgefordert,  mit  beiden 
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Hiiiiden  die  Lage  des  Kopl'schmerzes  anzudeuten,  so  nehmen  die  HSnde  eine 
ganz  bezeichnende  Haltiiiig  an.  Die  Innenflache  jeder  Hand  wird  rait 
aufwilrts  gerichteten  I'^ingern  so  auf  deji  vordoren  Teil  der  Schlafe  gelegt, 
dass  der  UJnarrand  des  kleinen  Fingers  gerade  iiber  den  siusseren  Teil  der 
Augenbraue  kommt.  Alle  Finger  convergieren  zur  Mitte  der  Stirn  und  der 
Patient  macht  so  einen  ganz  charakteristischen  Eindruck. 

Diese  kommt  jedooh  isoliert  selten  bei  Erkraukungen  der  Kopforgaue  vor 
(cf.  Fig.  73),  sondern  ist  gewohnlicli  eine  jeuer  reHectierten  Zonen,  welche 
von  den  Thoraxorganen  aus  betroff'en  werdcn.  Man  findet  sie  haufig  bei 
Iritis  und  in  Verbindung  mit  der  Temporalzone  bei  Glaukoni. 


Fig.  43. 


Empfindlichkeit  der  Kopfhaut  in  der  Fronto-temporalzone.   Fall  No.  57  (Mitral-Stenose). 
Fall  57.    Emily  E.,  36  Jahre  alti). 

Fieberhafter  Rheiimatismus  mit  13  Jahren;  zweiter  Anfall  mit  27  Jahren. 
;Seitdem  war  angeblich  das  Herz  erkrankt. 
Geringe  Cyanose;  Puis  100,  regelmiissig. 

Erster  Ton  accentuiei't,  kurz  und  scharf:  vor  ihm  ein  scliwaches,  rauhes 
Gerausch,  nach  ihm  ein  systolisches  Geriiuscli. 
Keine  Vergrosserung  der  Leber. 

1)  Ich  kanii  in  diesem  Absclinitt  Falle  von  Herz-  und  Lungenerkrankungen 
nicht  so  vollslandig  mitteilen,  wie  ich  es  wiinschte,  sondern  nur  die  springenden 
Punkte  angeben.  Die  meisten  dieser  Falle  wevden  ausfiihrlich  bericiitet  werden  in 
meiner  Arbeit  iiber:  „Mental  States  in  Visceral  Disease." 
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Keine  Schwellung  der  Fusse;  kein  Ascites. 

Schmerz  im  III.  mid  V.  latercostalraum,  etwa  in  der  Mammillarlinie. 
Ebenso  iinter  dcm  liiiken  Scapulawiiikel.  Oberfliichliche  Empfindlichkeit  in 
den  Zonen  des  V.  und  VI.  Dorsalsegments  linkerseits,  sowie  in  dev  V.  Dorsal - 
zone  auf  der  recliten  Brnstseite. 

Kopfschmerz  „in  der  linken  Schliife".  Sie  legt  ihren  Finger  6,5  cm 
seitlich  von  der  Mittellinie  auf  den  Orbitalrand  des  Stirnbeins.  Ausgesprochene 
Obei-flachenempfindliclikeit  wie  in  Fig.  43. 

Sie  blieb  6  Wochen  unter  Beobachtung  im  Hospital,  wo  diese  Form  von 
Kopfschmerz  miter  anderen  mehrmals  erschien  und  wieder  verscliwand. 
Die  Augen  waren  normal.    Keine  schlecliten  Zahne. 


Temp  oralzone. 

Diese  Zone  liegt  direkt  iiber  der  Fossa  temporalis  und  ersti-eckt  sicli 
aufwiirts  7,5 — 10  cm  iiber  eine  Linie  hinaus,  welche  den  Cantlius  externus 
des  Auges  mit  dem  oberen  Teil  der  Olirinsertion  verbindet.  Ihr  vorderer 
Raud  liegt  etwa  7,5  cm  seitlich  von  der  Mittellinie  der  Stirn,  und  etwa 
1 — 2  cm  uach  vorne  von  einer  Verticallinie ,  welche  von  der  Ohrinsertion 
nach  oben  gezogen  wird.    Ihre  grcisste  Breite  betragt  ca.  5  cm  (cf.  Fig.  44). 

Das  Maximum  liegt  in  der  Fossa  temporalis,  direkt  oberhalb  des  oberen 
Randes  des  Joclibeius. 

Der  Schmerz  wird  in  die  Sclilafe  verlegt,  oder  wenn  die  Zone  bilateral 
ist,  so  angegeben,  als  ob  er  von  „Schlafe  zu  Schliife  liindurclischiesse." 

Es  ist  dies  eine  iiusserst  wichtige  Zone,  welche  bei  Affectionen  der  Glas- 
karamer  (Glaukom)  auftritt,  sowde  bei  Caries  gewisser  Zahne  des  Oberkiefers. 
Hire  grosse  Wiclitigkeit  rilhrt  von  der  Thatsache  her,  dass  sie  mit  der  oberen 
gasti'ischen  (VII.  Dorsal-)  Zone  des  Rumpfes  verbunden  ist,  und  daher  be-' 
senders  gerne  zugleicli  mit  Nausea  und  Erbrechen  zum  Vorschein  kommt. 

Fig.  44. 


Fall  von  acutem  Glaukom.  (Fall  No.  58.)  Oberllachliche  Empfindlichkeit  in  der 
Temporalzone.     Einige  Emplindlichkeit  bcsteht  auch,  in  geringercm  Grade  in  der 

Mittel-orbitalzone. 

Fall  58.    Maria  P.,  07  Jahre  alt. 

27.  Februar.  Wurde  gestern  Nachniittag  4  Uhr  von  Schmerzen  iui 
rechten  Auge  befallen.  Sie  verier  die  Sehkraft  und  begann  uni  0  Uhr 
abends  zu  erbrechen.    Letzteres  hielt  bis  heute  Morgen  urn  8  Uhr  an. 

Sie  hat  jetzt  intensiven  Schmerz  in  der  rechten  Temporalgegend ,  nebst 


\±2  Erstes  Kupitcl. 

\  i<'l  goringoreni  Schmorz  in  (Ilt  Mittc  dor  rechteii  Augenbrauc.  Die  hinterf;n 
Ziihno  ties  Oherkiefers  siiul  sclimerzhal't.  Es  besteht  ausgesprocliene  Ober- 
fiachcneinpfiiidlichkeit  in  doni  auf  Fig.  44  aiigegebenen  Gebiet. 

Die  (Jornoa  ist  triibc.  Vorderc  Kamnior  seiclit,  Pupjile  von  mittlerer 
Cirusse  und  rcgelmilssiger  i'onn.    Spannung  -f-  3. 

I'lsorin-Kiiitriluieliingen  (0,0(3  auf  30,0)  brachten  bedeutende  Besserung. 

Am  Abend  wm-de  eine  Iridektomie  nach  oben  gemacht. 

27.  Februar.    Ist  jetzt  frei  von  Sclimerz. 

18.  Marz.  Wurde  gut  geheilt.  AUe  Schmerzen  und  Empfindlichkeit 
sind  seit  dor  Operation  fern  geblieben. 

Es  war  dies  ein  ganz  typischer  Fall  von  acutem  Glaukom. 

Verticalzone. 

Diese  Zone  liegt  genau  auf  dem  Scheitel  und  stosst  vonie  an  die  hintere 
Grenze  der  Mittel-orbital-,  Fronto -temporal-  und  Temporalzone.  Hinten  iiber- 
ragt  sie  gewohnlich  eine  Linie,  welche  vertical  von  der  Insertion  des  einen 
Ohres  zu  der  des  anderen  gezogen  wird.  Bie  hat  ungefahr  Dreiecksform  und 
die  Spitze  des  Dreiecks  liegt  an  einem  Punkt  diclit  oberhalb  und  nach  vorne 
von  der  Ohrinsertiou.  Wir  sind  hier  zu  demjenigen  Teil  des  Kopfes  ge- 
kommen,  welcher  in  seinen  Maassen  stark  variirt,  und  es  i.st  daher  sehr 
schwierig,  die  Grenzen  dieser  Zone  nach  Ceutimetern  anzugeben.  Ungefahr 
indessen  misst  ihre  Basis,  entlang  der  Mitteliinie  des  Kopfes,  etwa  5  cm. 
Sie  wird  am  besten  charakterisiert  durch  ihre  Lagebeziehung  zu  der  verti- 
calen  Linie  von  Ohr  zu  Ohr  und  durch  die  Thatsache,  dass  sie  den  vordersten 
Teil  des  behaarten  Kopfes  nicht  in  sich  begreift  (Fig.  45). 

Das  Maxinmm  dieser  Zone  liegt  direkt  nach  vorne  von  der  verticalen 
Verbindungslinie  der  Ohren,  und  rechts  oder  Links  von  der  Mitteliinie.  Der 
dieser  Zone  angehorende  Schmerz  ist  sehr  bestimmt  und  wird  auf  den 
„Scheitel  des  Kopfes"  verlegt.  Der  Patient  legt  seine  Hand  genau  auf  die 
hochste  Stelle  des  Scheitels. 

Diese  Zone  erscheint  bei  Affectionen  der  hintersten  Telle  des  Auges  mid 
ist  selbst  die  hinterste  der  Augenzonen.  Sie  tritt  auch  bei  Sekretretention  oder 
Spannungszunahme  im  Mittelohr  auf.  Ferner  ist  sie  verbunden  mit  Leber- 
und  Magenerkrankungen ,  und  steht  hiiufig  in  Beziehung  mit  dem  wohlbe- 
kamiten  „Kopfschmerz  auf  dem  Scheitel  des  Kopfes"  bei  solchen  Krankheiten. 

Fall  59.    Helene  B.,  64  Jahre  alt. 

Begann  G  Monate  vor  der  Aufnahme  an  chronischem  Glaidvom  zu  leiden. 
Bei  der  Aufnahme  war  das  rechte  Auge  blind.  Cornea  erweicht.  Iris  dilatirt. 
Spannung  -j-  3. 

Sie  klagte  iiber  Schmerz  um  das  Auge  herum  und  ich  e.xcidierte  daher 
das  rechte  Auge^). 


])  Ich  liabe  wahrscheinlich  mehr  Kraft  augewandt  und  starker  auf  die  Nerven 
cingewirkt,  als  dies  ein  geiilner  Operateur  gethan  haben  wiirde. 
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Fig.  45. 


Oberflachliche  Empfindlichkeit  in  der  Verticalzone  der  Kopfhaut  bei  Fall  No.  59, 

nach  Excision  des  rechten  Auges. 

Wahrend  der  wenigeii  Tage,  die  sie  vor  der  Operation  ini  Hospital  unter 
Beobachtung  stand,  war  keine  Empfindlichkeit  vorhanden.  In  der  Nacht 
nach  der  Excision  klagte  sie  iiher  Kopfschnierz  auf  dem  Scheitel,  derselbe  war 
verbunden  mit  deutlicher  Oberflachenempfindlichkeit  der  Kopfhaut  (Fig.  45). 
Diese  war  ganzlich  verschwunden  am  darauf  folgenden  Abend. 

Kein  Schmerz  am  Rimipf.  Keine  empfindlichen  Zonen,  abgesehen  von 
der  Kopfhaut. 

Parietalzone. 

Diese  Zone  liegt  auf  der  Protuberantia  parietalis.  Der  vordere  Rand 
deckt  sich  ungefiihr  mit  der  vertical  von  einer  Ohrinsertion  zur  anderen  ge- 
zogenen  Linie,  der  hintere  Rand  wird  beiliiufig  gebildet  von  einer  Linie, 
welche  einen  Winkel  von  45"  mit  der  Verticallinie  von  Ohr  zu  (Jhr  hildet. 
"Wenn  also  die  Entfernung  der  Protuberantia  occipitalis  von  der  IS'asenwurzel 
34—38  cm  betrilgt,  so  liegt  die  vordere  Grenze  dieser  Zone  ca.  18 — 22  cm 
hinter  der  Nasenwurzel,  der  hintere  Rand  etwa  0 — 10  cm  oberhalb  der  Pro- 
tuberantia occipitalis.  Sie  erstreckt  sich  abwarts  gegen  den  oberen  Rand 
des  Ohrs  und  scheint  gelegentlich  dessen  oberen  Teil  mit  zu  befallen  (Fig.  46). 

Ihr  jyjaximalpunkt  liegt  an  der  Protuberantia  parietalis,  ein  wenig  auf 
der  einen  oder  anderen  Seite  von  der  Mittellinie. 

1st  in  dieser  Zone  Schmerz  vorhanden,  so  legt  der  Patient  seine  Hnnd 
auf  den  Scheitelhocker. 

Sic  ist  zuweilen  bei  Erkrankungen  des  Ohres,  aber  niemals  allein  be- 
troffen.  Daher  kann  ihr  vorderer  Rand  iiur  bestimmt  werden,  wenn  sie  als 
l^'olge  einer  Erkrankung  der  unteren  Magenpartie  oder  irgend  einer  ahnlichen 
Visceralstorung  anfgetreten  ist. 

Fall  60.     llebzibah  C.  (Viktoria-Park ,  Dr.  Chaplin).     28  .lahre  alt. 

Sie  hatte  im  Alter  von  1  .Jahr  Masorn  und  Keuchhusten.  Davon  blieb 
>-\n  leichter  Hasten  zuriick.  Derselbe  wurde  mit  8  Jahren  wieder  schlimmer. 
Dies  verschlimmerte  sich  nun  jeden  Winter  und  hob  sich  jeden  Sommer.  Mit 
IT  Jahren  „Bronchitis  und  Lungenentziindung."  Seitdem  wiederholt  ahnliche 
Attacken.    Sie  hat  seit  8  Jahren  in  ])r.  Chaplin's  Beobachtung  gestanden. 

Ausgesprochene  Zeichcn  einer  inthirierenden  Phthise  rechterseits.  Thorax 
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•eingezogen,  seitlicli  gckriimint.  Hronchialatnien ,  Broncliophonie  und  gross- 
biasige  Rasselgerilusche  iiul'  der  ganzen  rechten  Seite  von  der  Spitze  bis  zur 
Basis. 

Respiration  40  in  dor  Minute.  Puis  72.  Irlcrz  vollstiindig  auf  die  rechte 
Seit(5  gozogen.    Kein  (loriiuscli. 

Dor  ganzo  l)isiicr  boscliriobene  Zustand  ist  stationiir.  Vor  eiuigen  Wochen 
bogann  sie  an  Schnierzen  in  der  linlcen  Soite  und  vormehrter  Atemnot  zu 
loiden.  Bei  der  Aufnalune  wurden  neben  den  stationaren  Symptomen  der 
rechten  Seite  einige  Rasselgorauscho  an  der  linken  Basis  gehort. 


Fig.  46. 


Oberflacliliche  Emplindliclikeit  in  der  Parietalzone  der  Kopfhaut  in  Fall  No.  60. 
Auf  der  linken  Seite  ist  nur  das  Maximum  vorhauden:  auf  der  linken  Seite  des 
Ilumpfes  ist  die  IX.  und  ein  Teil  der  VIII.  Dorsalzone  betroffen,  auf  der  rechten 
Seite  des  Rumpfes  waren  nur  die  Maxima  der  IX.  Dorsalzone  empfindlich. 

Sie  besserte  sich,  bekam  dann  aber  eine  Verschlimmerung  der  Erschei- 
nungen  an  der  linken  Basis  mit  verniehrter  Atemnot. 

Darauf  klagte  sie  fiber  Schmerz  in  der  linken  Seite,  verbunden  mit  ober- 
flacliliclier  Empfindlichkeit  in  der  VIII.  und  IX.  Dorsalzone  linlcerseits. 

Ebenso  klagte  sie  iiber  Parietalkopfschmerz ,  verbunden  mit  der  auf 
Fig.  40  wiedergegebenen  Empfindliclikeit  der  Kopfhaut^). 


1)  Dieser  Fall  soil  vollstandig  berichtet  werden  in  meiner  Arbeit  iiber  „ Mental 
Changes  in  Vi.sccral  Disease." 
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Occipitalz  one. 

Diese  Zone  liegt  in  der  Liicke  zwischen  clem  hinteren  Rand  der  vor  ihr 
befindlichen,,Parietalzone  und  der  Protnberantia  occipitalis.  Sie  ist  ungefahr 
oval  und  erstreckt  sicli  beinahe  5  cm  nach  rechts  resp.  links  von  der  Mittel- 
linie  (Fig.  47). 

Das  Maximum  liegt  direkt  iiber  der  Protnberantia  occipitalis  und  ein. 
wenig  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  von  der  Mittellinie. 

Ist  diese  Zone  beti-offen,  so  klagt  der  Patient  iiber  Schmerz  am  obereu 
Toil  der  Protnberantia  occipitalis,  direkt  iiber  einer  horizontalen  Verbindungs- 
linie  der  Ohreu. 

Der  Schmerz  in  dieser  Zone  wird  immer  vom  Abdomen  aus  reflectiert. 
ausgenommen  in  jeuen  seltenen  Fiillen,  wo  sie  mit  Liisionen  der  hintereu 
Pai'tieeu  des  Zungenriickens  verbunden  ist. 


Fig.  47. 


Empfindlichkeit  der  Kopfhaut  iniierhalb  der  Occipitalzone  (Fall  No.  61).     Auf  der 
linken  Seite  des  Abdomens  und  in  der  linkeu  Huftgegend  ist  die  X.  Dorsalzone  nebst 
den  beiden  Maxima  der  IX.  Dorsalzone  ausgepragt. 

Fall  01.    Ernest  P.,  23  .Tahre  alt. 

23.  April.  Fing  an,  sicb  selir  krank  zu  liihlcn,  und  hatte  Schmerz  in 
der  linken  Huftgegend.  Am  22.  April  erschien  er  so  krank,  dass  er  sofort 
in's  Hospital  aufgcnommen  wurde. 

Er  ist  ein  schOn  gebauter,  athletischer  Mann.  Zunge  mit  weissem  Belag 
bedeckt.    Stuhl  angchalten  seit  20.  April.    Kein  Erbrechen. 
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KoiiK!  pliysilialisclioii  Zciclicn  Abdomen.  Milz  niclit  fiihlbar,  ilii- 
Diinipl'iiiigsbezirk  nicht  vergrossert. 

Keiiio  abnonneii  physikulisclien  Erscheinuiigeii  an  Herz  uiid  Lunge. 
Tills  (58,  regelinassig,  krilftig  uiid  gut  gespannt.  Respiration  10 — 12  in  der 
jMinuto.    Keine  Dyspnoo. 

i'if  klagte  iibor  Sciiiuerzcii  in  dov  linken  Fossa  iliaca  und  in  der  linken 
Jiiilto.  Ausgesprochene  oberHaciiliclie  Knipfindiichkeit  In  der  Zone  des 
X.  Dorsalsegnients  linkerseits.  . 

Kopfschmerz  iin  „Hinterkopf",  mit  oberflilchlicher  Empfindlichkeit  in  der 
Occipitalgegend,  wie  in  Fig.  47. 

Unter  dem  Einfluss  von  Calomel  und  .salinischen  Abfulirmitteln  wurde 
sein  Stuhlgang  regelmassig,  Schmerz  und  Empfindlichkeit  verschwanden  und 
■er  war  am  28.  April  gesimd. 

Rostralzone. 

Bisher  wurden  7  Zonen  auf  dem  Dorsal teil  des  Kopfes  beschrieben. 
Bevor  ich  zu  deu  ubrigen  Zonen  des  Gesichts  und  Halses  ubergehe,  verdient 
■eine  andere  Zone  dieser  Gruppn  erwahnt  zu  werden.  Bei  gewissen  Nasen- 
affectionen  finden  wir  gelegentlich,  dass  die  Haut  an  der  Vorderseite  der 
Nase  empfindlich  ist.  Manchmal  scheint  auch  bei  Erkrankungen  der  Thorax- 
organe  der  Nasenrilcken  bis  zur  horizontalen  HOhe  der  Alae  nasi  betroffen 
zu  sein.  Nun  reicht  der  abwarts  gerichtete  Lappen  der  Fronto-nasalzone 
nicht  bis  zur  Mittellinie  am  Nasenrilcken ,  sondern  liegt  mehr  fiber  dem 
Lacrymaikaual.  Ich  kann  daher  nicht  umhin,  anzunehmen,  dass  nach  vorne 
von  der  Fronto-nasalzone  ein  unbedeutendes,  fast  rudimentares  Gebiet  exi- 
stiert,  welches  ich  als  Rostralzone  bezeichue. 

Weitere  Beweise  fiir  das  Vorhandensein  derselbeii  soil  en  spater  beige- 
bracht  werden,  wenn  ich  die  Herpeseruptionen  an  Gesicht  und  Stirn  abhandle. 

B.  Laterale  Zonen. 

Maxillarz  one. 

Diese  Zone  ist  sehr  leicht  zu  bestimmen.  Sie  liegt  auf  dem  Oberkiefer 
und  erstreckt  sich  nach  vorne  bis  zur  lateralen  Falte  zwischen  Nase  und 
Wange.  Ihre  obere  Grenze  wird  gebildet  durch  den  unteren  Rand  der  kno- 
chevnen  Orbita.  Die  untere  Grenze  ist  eine  gebogene  Linie,  wclche  einen 
Punkt  der  Wange,  dicht  an  der  Nasolabialfalte,  mit  einem  Punkt  etwas  nach 
hinten  von  der  knochernen  Orbita  verbindet.  Die  Spitze  dieser  Zone  liegt 
zwichen  hinterem  Rand  der  Frouto-temporal-  und  vorderem  Rand  der  Tempo- 
ralzone,  in  der  Hohe  der  Augenbraue  etwa  7,5  cm  von  der  Mittellinie  der 
Stirn  entfernt  (Fig.  4S). 

Zu  dieser  Zone  geliort  auch  jener  Teil  des  Oberkiefers,  welcher  die 
Bicuspidalziihne  enthiilt,  nebst  einem  Teil  des  harten  Gaumens.  Wenn  sie 
aus  anderen  Ursachen,  als  Caries  dieser  Zahne,  afficiert  ist  (z.  B.  Storungcn 
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;mi  Auge),  so  konneii  dieso  Ziiliiu'  schmcrzhaft,  mid  tlev  liarte  Gaunien  kaiiii 
in  ihrer  Nachbarschaft  eiiipliiullich  seiii. 

1st  diese  Zone  betroffen,  so  klagt  der  Patient  iibei-  Sclimerz  in  jenein 
Teil  der  AVange,  welche  den  01)erkiefer  bedeckt. 

Sie  ist  zinveilen  emplindlich  bei  Iritis  oder  bei  Drucksteigorung  in  der 
Glaskamnier  des  Auges.  Am  allergewolinlichsten  indessen  wird  sic  bedingt 
dnrch  Caries  gewisser  Zaline  des  Oberkiefers. 


Fig.  48. 


Empfindlichkeit  in  der  Maxillai-zone  des  Gesichts  (Fall  No.  62).   Dieselbe  war  bedingt 
durch  den  ersten  Molarzahn  des  Oberkiefers. 

Fall  62.    Thomas  B. 

Litt  vor  3  Wochen  an  grossen  Schmerzen  im  linken  oberen  1.  Molar- 
zahn. Ein  Zahuarzt  versuchte  den  Zahn  zu  extrahieren,  brach  aber  die 
Krone  ah. 

Pat.  hat  seitdem  bohrenden  Schmerz  in  der  Gegend  des  Zahns,  sowie 
in  der  linken  Wange.  Bei  jeder  Beriihrnng  derselben  empfindet  er  Schmerz. 
Das  Dach  der  Mundhohle  der  betroffenen  Seite  ist  ebenfalls  schmerzhaft- 

Oberflaehliche  Empfindlichkeit  an  der  Wange,  wie  in  Fig.  48. 

Beide  Wurzehi  sind  in  der  Zahnliicke  zu  fiihlen  mid  sehr  emplindlich 
i'iir  die  Sonderspitze. 

Das  Auge  ist  normal,  kein  Schmerz  im  Ohr  oder  an  der  Zunge. 

Im  iibrigen  voUig  gesunder  junger  Mann.  An  keiner  anderen  Stelle  des 
Koi-pers  besteht  Schmerz. 

Nach  Extraktion  vvurde  gefunden,  dass  der  Zahn  unter  der  Krone  abge- 
brochen  war,  der  Nerv  in  den  Wurzeln  Lag  frei,  war  noch  lebend  uud  ge- 
rotet.    Keinc  Periodontitis. 

Allc  Schmerzen  und  Empfindlichkeit  verschwanden  nach  Entfernmig 
des  Zahns. 

Man  di  bill  ar  zone. 
Diese  Zone  ist  auch  ungetahr  dreieckig  und  liegt  iiber  dem  Processus 
coronoicUjs,  dem  Ast  und  einem  Teil  des  Koi-pers  des  Unterkiefers.  Unten 
erstreckt  sic  sich  nach  vornc  bis  zu  einer  vom  Canthus  externus  des  Auges 
vertical  abwarts  gezogenen  l^inie.  Die  Spitze  des  Dreiecks  liegt  etwa  1  cm 
nacli  vorne  von  der  Ohrinsertion.     Yon  diesem  Punkt  senkt.sich  die  hintero 
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(ironze  abwilrts,  iim  den  Tnigus  des  Ohres  eiiiziischliessen,  iind  schwingt  sich 
danii  vor  deni  liinteren  R;ind  des  Unterkiefers  nach  vonie  und  abwarts.  Die 
voi'dere  Grenze  dieser  Zone  stOsst  an  don  hinteren  Rand  der  Maxillarzone, 
mit  Ausnahme  ihres  unteren  Teils  (Fig.  49). 

Die  Maximalstelle  dieser  Zone  liegt  etwa  in  einer  Hohe  mit  dem  Tragus 
des  Ohrs  und  ctwas  nach  vorne  von  ihm. 

Der  Schnierz  bei  derselben  wird  auf  die  Wange  dicht  vor  das  Ohr  verlegt. 

Diese  Zone  wird  eraplindJicli  bei  Erkrankungen  der  letzten  zwei  Molar- 
ziihne  des  Oberkiefers. 


Fig.  49. 


Empfindlichkeit  in  der  Mandibularzone  des  Gesichts  (Fall  No.  63).    Sie  war  bedingt 
durch  Caries  des  II.  Molarzahns  des  Oberkiefers. 

Fall  63.    Elisa  P.,  24  Jahre  alt. 

Hat  hin  und  wieder  an  Scbmerzen  im  11.  oberen  Molarzaliu  der  linken 
Seite  gelitten. 

Ausserdem  hatte  sie  einen  empfindlichen  Schmerz  im  Gesicht,  haupt- 
sachlich  nach  vorne  vom  Ohr. 

Oberflachliche  Empfindlichkeit  Avie  in  Fig.  49. 

Kein  Schmerz  der  Zunge  oder  am  Dacli  der  Mundhohle,  ebensowenig  am 
Ohr  selbst,  sondern  uur  vor  dem  Ohr. 
Keine  Anamie. 

VoUig  gesiindes,  rotwangiges  Miidchen.  Kein  Schmerz  nach  der  Mahlzeit. 
Kein  Erbreclien.  Kein  Schmerz  bei  der  Menstruation.  Der  II.  obere  Molar- 
zahn  links  reagiert  auf  die  Sondenspitze,  die  anderen  Zahne  nicht. 

Nach  der  Extraktion  lag  die  Pulpahohle  ofFen  und  es  fand  sich  viel  er- 
weichtes  Dentin. 

Der  Nerv  in  jeuer  Pulpa  war  lebend  und  blassrot. 

Hyoidzone. 

Diese  Zone  liegt  teilweise  auf  dem  Unterkieferast,  teilweise  hinter  dessen 
hiuterem  Rand.  Ihre  Grenzen  sind  auf  Fig.  50  gut  wiedergegeben.  Sie 
reicht  liinten  bis  zum  Processus  mastoideus  und  dies  ist  die  Veranlassung 
dafiir,  dass  beim  Vorhandenseiu  eiucr  oberfliichlichen  Empfindlichkeit  in 
dieser  Zone  falschlich  von  einer  Hyperiisthesie  des  Knochenfortsatzes  selbst 
gesprochen  wird.     Das  Ohrlilppchen  ist  ebenfalls  empfindlich.     Der  vordere 


Topograpliisclies. 


129 


Iviind  (lieser  Zone  liegt  nacli  vorne  vom  Ohrlilppcheii ,  lasst  aber  den  Tragus 
nicht  in  sich,  welcher  zu  der  davorliegendon  (Mandibular-)  Zone  gehort.  1st 
die  in  Rede  stehende  Zone  afficiert,  so  ist  der  aussere  Gehorgang,  besonders 
dessen  hiqterer  Teil,  ilusserst  empiindlich  und  die  Einfiihrung  eines  Oiir- 
speculuins  verursacht  grossen  Schmerz. 

Wenn  also  diese  Hautpartie  enipfindlich  ist,  so  besteht  in  der  Kegel 
auch  Enipfindlichkeit  am  Rande  der  Zunge.  Dieser  Zungenstreifen  ist  etwa 
1  cm  breit  und  liisst  vorne  1 — 1^/2  cm  von  der  Spitze  frei. 

Die  Maximalstelle  dieser  Zone  auf  der  Aussenflache  des  Kopfes  liegt 
direkt  hinter  und  unter  dem  Unterkieferwinkel.  Ein  zweites  sehr  wichtiges 
Maximum  liegt  im  iiusseren  Gehorgang. 

Der  Patient  klagt  iiber  Schmerz  im  Ohr  („Ohrenreissen"),  sowie  iiber 
Schmerz  „direkt  hinter  dem  Unterkiefer."  Hiermit  im  Zusammenhang  ent- 
steht  danu  die  gewohnliche  Klage  iiber  Schmerz  im  Ohr  bei  Erkrankung 
der  Tonsillen,  der  Zuugenseite  und  der  Molarziihne  des  Unterkiefers.  Auch 
wird  dadurch  der  bei  Diphtherie  so  oft  angetroffene  Ohrenschmerz  erklart. 

Diese  Zone  tritt  haufig  auf  bei  Affectionen  des  Ohrs,  der  Tonsillen,  der 
Zunge  und  der  Ziihne,  sie  ist  auch  geeignet,  mancben  diagnostischen  Irrtum 
herbeizufiihren.  Ich  habe  z.  B.  gesehen,  dass  das  Trommelfell  perforiert  wurde 
ohne  irgend  eine  Besserung,  wahrend  die  Krankheitsursache  in  den  Molar- 
zahnen  des  Unterkiefers  lag. 


Empfindlichkeit  in  der  llyoidzone  des  Gesichts  (Fall  No.  64).     Die  Ursache  lag  im 

I.  Molarzabn  des  Unterkiefers. 

Fall  64.    Fanny  T.,  30  Jahre  alt. 

Sie  klagt  iiber  stechenden  Schmerz  im  Ohr  und  unter  dem  rechten 
Unterkiefer.  Der  hintcre  Teil  des  letzteren  ist  schmerzhaft  und  das  Ohr- 
liippchen  ist  so  empfindlich  geworden,  dass  sie  genotigt  war,  ihre  Ohrringe 
abzunehmen.    Sie  klagt  auch,  dass  der  rechte  Zungenrand  weh  thue. 

Deutliche  oberHachliche  Empfindlichkeit,  wie  in  Fig.  50. 

Der  I.  rechte  Molarzahn  des  Unterkiefers  reagiert  auf  die  Sondenspitze, 
alio  anderen  Zahne  nicht.  Kein  Schmerz  an  anderen  Stellen  des  Kopfes  oder 
Rumpfes.     Kein  Schmerz  nach  den  JVIahlzeiten.     Keine  Anilmie.     Nacli  der 

Head-Seiffor,  Die  SensibilitatsstOi-ungen  der  llaut.  q 


Pig.  50. 
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Extruction  wurdu  die  I'ulpaliQhle  vollstaiidig  i'reiliegeiid  gefuiiden.  Die  I'ulpa 
in  der  Krone  war  nekrotisch,  aber  es  faiid  sich  eiii  iioch  lebender  gerotheter 
Nerv  ill  jcder  Wurzel.    Keine  Periodontitis. 

Kine  Wocbe  spater  war  sie  voUstiindig  frci  von  Sclunerzen  und  Erapfind- 
lichkeit. 

0  bere  L  ar yn  gea  Izoii  c 

Unter  der  Hyoidzone  kommen  wir  auf  ein  Hautgebiet,  welches  ausserst 
schwierig  aufziizeichnen  ist,  well  die  Proportionen  der  vorderen  Halsseite 
zwischen  Unterkiefer  und  Sternum  sehr  stark  variieren.  Desbalb  hiingt  das 
Verhalten  irgend  einer  Zone  in  dieser  Gegend  mehr  von  ihren  Beziehungen 
zu  der  iimgebenden  Haut,  als  Aon  wirklichen  Messungen  ab,  die,  in  Centi- 
metern  ausgedriickt,  von  l)estimmten  Knochenpunkten  ausgehen.  Ausserdeni 
ist  die  Haut  des  Halses  weniger  sensibel  fiir  alle  Reize,  als  diejenige  des 
Gesicbtes. 

Das  zunacbst  unter  der  Hyoidzone  liegende  Gebiet  ist  ungelahr  von  drei- 
eckiger  Form.  Die  Spitze  des  Dreiecks  reicht  lainten  bis  zu  einer  Linic, 
welcbe  vertical  vom  binteren  Obransatz  herabgezogen  wird.  Der  hiutere 
Teil  ibres  unteren  Randes  liegt  direkt  iiber  dem  vorderen  Rand  des  Sterno- 
cleidomastoideus  und  scbwingt  sicb  von  da  ab-  und  vorwarts  bis  in  die  Holie 
des  unteren  Teils  der  Cartilage  thyreoidea.  Die  obere  Grenze  lauft  voin 
binteren  Winkel  an  nacli  vorne  und  beriilirt  eben  nocb  den  hintersten  Rand 
des  Unterkieferkorpers.  Sie  legt  sich  dann  auf  die  Falte  zwischen  Kinn  und 
Hals  nnd  scbeint  die  gegeuiiberliegende  gleichnaniige  Zone  in  der  Gegend 
zwiscben  Scbildknorpel  luul  Zungenbein  zu  treffen.  Von  diesem  vorderen 
oberen  Winkel  biegt  sich  die  Basis  des  Dreiecks  abwarts.  um  sich  mit  dem 
Ende  der  unteren  Grenze,  etwas  seitlicb  von  der  Mittellinie,  zu  vereinigen, 
in  der  Hohe  des  unteren  Scbildkiiorpelrandes.  Diese  Zone  bat  also,  wic 
man  sieht,  eine  merkwiirdige  Aehnlichkeit  mit  der  Form  der  Hyoidzone, 
obwohl  sie  etwas  kleiner  ist  (Fig.  51). 

Ich  fiibi'te  aus,  dass  die  Hyoidzone  functionelle  Beziehungen  zu  den 
Zungenriindern  hat.  Ebenso  korrespondiert  nacb  meiner  Ansicht  die  obere 
Laryngeailzone  mit  dem  Zungenriicken  in  einer  Ausdebnung  bis  etwa  cm 
hinter  der  Zungenspitze. 

Der  Maximalpunkt  dieser  Zone  liegt  in  der  Hohe  des  Pomum  Adami, 
gerade  vor  dem  vorderen  Raud  des  Sternocleidomastoideus. 

Wenn  dieselbe  aus  irgend  einer  Ursache  afficiert  ist,  so  klagt  der  Patient 
stets  iiber  Schluckbeschwerden. 

Der  Schmerz  wird  „in  den  Schlund"  verlegt  und  der  Patient  deutet  auf 
die  Lage  der  Maximalstelle. 

Obwohl  sie  anatomisch  nur  klein  ist  und  im  Laufe  der  1-jitwickelung 
von  alien  Seiten  zusammengedriingt  wurde,  ist  diese  Zone  doch  funktionoU 
wichtig,  weil  sie  reHectoriscbe  Beziehungen  zu  den  Weisbeitszahnen  des  Unter- 
kiefers,  soAvie  zu  dem  hinteren  Teil  des  Zungenriickens  hat. 
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Fig.  51. 


Empfindlichkeit  in  der  oberen  Laryngealzone  des  Haises  (Fall  No.  65). 
Dieselbe  war  bedingt  durch  den  AVeisheitszahn  Aqs  Unterkiefers. 

Fall  65.    Annie  B.,  20  Jahre  alt. 

Sie  klagt  ilber  Schraerz  im  rechten  Weisheitszahn  des  Unterkiefers,  ebenso 
iiber  einen  Schmerz,  welcher  am  vorderen  Rand  des  Sternocleidomastoideus 
entlang  und  „m  den  Schlund"  hineinzieht. 

Oberilachliche  Empfindlichkeit  wie  in  Fig.  51.  Sonst  nirgends  Schmerz. 
Kein  Kopfschmerz.    Kein  Schmerz  nach  der  Mahlzeit. 

Kein  Ohrenschmerz. 

Der  Weisheitszahn  reagiert  anf  die  Sondenspitze,  die  anderen  Zahne  iiicht. 

Nach  Extraktion  wurde  die  Pulpa  durch  eine  Hohle  freigelegt  gefunden, 
Avelche  die  ganze  Zahnkrone  einnahm.  Pulpa  gerothet,  nicht  nekrotisch. 
Keine  Periodontitis. 

Untere  Laryngealzone. 

Bei  dieser  Zone  wircl  die  Neigung,  sich  nach  ahwarts  zu  verlangern, 
Avelche  bei  der  oberen  Laryngealzone  zum  Vorschein  kam,  nocli  deutlicher. 
Der  obere  Winkel  liegt  am  vorderen  Rand  des  Sternocleidomastoideus,  etwa 
in  der  Hohe  des  Pomum  Adami,  der  obere  Rand  lauft  mit  einer  schwacheu 
Biegung  fast  direkt  nach  innen  und  trifft  die  Mittellinic  iiber  der  Membrana 
crico-thyreoidea.  Der  hintere  Rand  liiuft  entlang  dem  vorderen  Rand  des 
Sternocleidomastoideus  zum  Sternoclaviculargelenk.  Daun  biegt  er  ein  wenig 
nach  aussen  und  bildet  eine  kleine  Anschwellung  iiber  dem  Sternoclavicular- 
gelenk.   Die  Basis  des  Dreiecks  wird  von  der  Mittellinie  gebildet  (Fig.  52). 

Der  Maximalpunkt  dieser  Zone  liegt  am  vorderen  Rand  des  Sternocleido.- 
niastoideus,  unterhalb  der  Hohe  der  Cartilago  cricoidea. 

Diese  Zone  wird  empfindlich  bei  Kehlkopferkrankungen,  besonders  bei 
Affectioneu  der  Stinimbiinder  und  der  unter  diesen  liegenden  Telle.  Der 
Schmerz  wird  an  den  vorderen  Rand  des  Sternocleidomastoideus,  etwa  in 
<\ie  Hohe  des  Ringknorpels,  verlegt.  Bei  p]mpfindlichkeit  dieser  Zone  klagt 
dor  Patient  iiber  ein  Gefiihl,  als  ob  etwas  im  Schlunde  stecke,  und  es  knim 
daher  der  sogenannte  „Globus"  in  dieser  oder  jener  Form  das  Symptom  einer 
schweren  organischen  Larynxerkrankung  sein. 

9* 
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Fig.  52. 


Empfindlichkeit  iu  den  uuteren  Laryngealzonen  des  Halses  (Fall  No.  6G). 
Dieselbe  war  die  Folge  einer  Larynxulceration. 

Ausserdem  pflegt  eiii  Reiz  in  dieser  empfindlichen  Zone  Kitzelgefiihl  im 
Schlund  mid  deshalb  hiiufig  reflectorischen  Husten  hervorzurufen. 

Fall  66.    Georg  G.,  42  Jahre  alt. 

Hatte  als  junger  Mann  viel  an  Husten  gelitten  und  eiumal  Blut  gespuckt. 
Mit  30  Jahren  hatte  er  einen  weiteren  Anfall  im  Anschluss  an  eine  ,,Ei- 
kiiltung."  Nachtscliweisse  und  Abmagerung.  Wurde  wiederhergestellt  und 
blieb  ganz  wohl  bis  November  1892.  Daraals  „erkaltete"  er  sich  wieder, 
hatte  eiiieu  lastigen  Husten  und  verier  2  Wochen  spilter  seine  Stimme.  War 
seitdem  krank  gewesen,  nur  bei  wai'mem  Wetter  besserte  er  sich  ein  wenig, 
wurde  aber  jedesmal  im  Winter  wieder  schlechter. 

Oktober  1893.  Kehlkopf befund:  Epiglottis  gerotet,  etwas  geschwoUen 
und  ganz  unbeweglich.  Schleimhaut  des  Aryknorpels  geschwollen  und  oede- 
matos.  Am  rechten  Arytaenoidknorpel  besteht  ein  oberflachliches  Geschwiir. 
Das  linke  Taschenband  ist  der  Lange  nach  exulceriert,  mit  gelblichem  Schorf 
bedeckt. 

Klagt  iiber  Schmerz  und  unangenehmes  Gefiilil  am  Hals  zwischeii  den 
vorderen  Randern  der  beiden  Sternocleidomastoidei. 

Ausgesprochene  oberflachliche  Empfindlichkeit  in  dem  auf  Fig.  52  ange- 
gebenen  Gebiet. 

Es  bestauden  Zeichen  von  Verdichtuug  an  beiden  Spitzen  und  an  der 
linken  Basis.  Aber  wahreiid  der  ganzen  beiden  Monate,  die  er  unter  Beob- 
achtung  stand ,  schritten  die  destructiven  Veriinderungen  in  den  Lungen  nur 
sehr  langsam  vor. 

Dagegen  machte  die  Zerstoruug  des  Larynx  sehr  schuelle  Fortschritte 
ufid  er  litt  wiederholt  an  Schmerzen  im  Schlund  nebst  Hautemplindlichkeit 
in  der  unteren  und  oberen  Laryngcalzone.  Ich  habe  einen  Moment  gewiihlt, 
wo  die  untere  Laryngcalzone  hauptsiichlich  betroffen  war.  So  oft  dieselbe 
durch  Empfindlichkeit  ausgepragt  war,  konnte  durch  Reizung  der  empfind- 
lichen Haut  ein  Hustenanfall  liervorgerufen  werdeu. 

Exitus  am  30.  November. 

Postmortal:  Der  Larynx  war  bedeutend  exulceriert.  Die  Basis  der 
Epiglottis  war  verdickt  und  ulceriert,  das  ganze  linke  Stiinmband  zei-stort, 
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das  rechte  ulceriert,  aber  nicht  in  derselben  Ausdelmuug,  uud  noch  nacli 
dem  Tode  gerQtet.  Die  Arytaenoidknorpel  waren  ulceriert  uiid  fast  zerstort. 
Ein  weiteres  Ulcus  fand  sich  in  der  Trachea. 

Es  war  dies  ein  typischer  Fall  von  ulcerierender  Tuberkulose  des 
Kehlkopfes. 

Dies  ist  die  uuterste  derjenigen  Zonen,  auf  welche  Organe  des  Kopfes 
Oder  Halses  eine  direkte  reflectorische  Wirkung  ausiiben. 

Bevor  wir  aber  zu  den  beiden  Zonen  des  lateralen  Halsteiles  iibergehen, 
muss  ich  zu  zvvei  Zonen  des  Gesichtes  zuriickkehren,  welche  bislier  ausser 
Acht  gelassen  worden  sind. 

C.  Vordere  Zonen  des  Gesichtes. 

Naso-labialzone. 

Diese  Zone  liegt  auf  der  oberen  Lippe,  auf  der  Spitze  uud  unteren 
Fliiche  der  Nase,  sowie  auf  der  Wange.  Sie  umfasst  aucli  einen  Teil  der 
Unterlippe  und  ersti-eckt  sich  auf  der  Wange  nach  riickwarts  bis  zu  einer 
vertical  vom  Canthus  externus  des  Auges  abwarts  gezogenen  Linie.  Es  ist 
iiusserst  schwierig,  dieselbe  mit  Worten  zu  beschreiben,  sie  kann  am  besten 
aus  Fig.  53  erkannt  werden.  Ihre  Grenzen  zu  bestimmen,  ist  nicht  leicht, 
ausgenommen  in  gewissen  Fallen  von  Caries  der  Zilhne. 

Wenn  sie  vorhanden  ist,  so  klagt  der  Patient,  seine  Oberlippe  sei  „ge- 
schwollen  mid  empfindlich",  und  die  „Spitze  der  Nase  sei  schmerzhaft." 

Diese  Zone  ist  verbunden  mit  den  respiratorischen  Teilen  der  Nase, 
jedoch  wird  sie  unter  solchen  Umstanden  meistens  begleitet  von  der  Rostral- 
und  haufig  auch  von  der  Fronto-nasalzone.  Bei  Caries  der  Ziihne  aber  kann 
sie  allein  auftreten. 


Fig.  53. 


Empfindlichkeit  in  der  Naso-labialzone  des  Gesichts  (Fall  No.  67). 
Dieselbe  bezog  sich  auf  den  Eckzahn  des  Oberkiefers. 

Fall  67.    Stephen  R.,  20  Jahre  alt. 

Klagt  iiber  Schmerz  im  linken  oberen  Caninus,  sowie  in  dem  Gesicht, 
etwas  hinter  und  iiber  dem  Mundwinkel. 

Oberflachliche  Empfindlichkeit  wie  in  Fig.  53. 
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Zunge  nicht  schmerzhaft,  ebensowenig  das  Dach  der  Mandhfihie. 
Der   liiike  obere  Kckzahii  reagiert  aiif  die  Sondeiispitzo,  die  andereii 
Zilhne  nicht. 

Der  Eckzahii  wurdc;  angebohrt  und  ein  lebender  Nerv  abgetOtet  niit  einer 
Arsenikpaste.  Spiltor  wiii'de  der  Zahn  plombiert  und  alle  Schmerzen  ver- 
scliwanden. 

Mentalzone. 

DIese  Zone  lauft  fast  direkt  vom  Mundwinkel  nach  hinten  zu  eineni 
Pimkt  der  vom  ausseren  Canthus  des  Auges  vertical  abwarts  gezogenen  Linie. 
Von  da  fallt  sie  sanft  ab  zu  einem  Punkt  am  hinteren  Rand  des  Unterkiefer- 
korpers,  etwa  6 — 7,5  cm  von  der  Mittellinie  entfernt.  Yon  hier  lauft  sie 
nach  vorne  entlang  der  F'alte,  welche  Kinn  und  Hals  scheidet.  Vorne  schliesst 
sie  die  Unterlippe  und  den  oberen  Teil  der  Kinnrundung  nicht  in  sich  (Fig.  54). 

Wenn  diese  Zone  afficiei't  ist,  so  sind  die  vorderen  3  cm  der  Zunge  auf 
der  betroffenen  Seite  empfiudlich. 

Der  Maximalpunkt  derselbeu  liegt  etwa  auf  einer  vertical  vom  Mund- 
winkel abwarts  ziehenden  Linie. 

Der  Schmerz  wird  auf  einen  Punkt  am  Unterkiefer  verlegt,  welcher  etwa 
auf  der  soeben  genannten  Verticallinie,  nahe  beim  Austrittspunkt  des  Nervus 
mentalis  liegt. 

Diese  Zone  wivd  empfindlich  bei  Erkraukungen  der  vordei'en  Zungen- 
partie,  der  Schneide-  und  Eckzahne  des  Unterkiefers. 


Fig.  54. 


Empfindlichkeit  in  der  Mentalzone  des  Gesichts  (Fall  No.  68). 
Dieselbe  bezog  sich  auf  den  Eckzahn  des  Unterkiefers. 

Fall  (58.    Ada  C,  30  Jahre  alt. 

Litt  seit  10  Tagen  an  Schmerz  im  vorderen  Teil  des  Unterkiefers.  Sie 
deutet  auf  eine  Stelle  dicht  unter  dem  Mundwinkel  der  rechten  Seite.  Die 
Spitze  der  Zunge  ist  schmerzhaft  und  es  besteht  zugleich  Schmerz  im  rechten 
unteren  Eckzahn. 

Ausgesprochene  Empfindlichkeit  im  Gesichte  rechterseits  und  an  der 
Zungenspitze  wie  in  Fig.  54. 

Der  rechtc  Caninus  des  Unterkiefers  reagiert  auf  die  Sonde. 

Kein  Schmerz  an  anderen  Stellen  des  Kopfes  oder  Korpers.  Zunge 
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normal,  ausgenomnieii  ilie  Empfindlichkeit  der  Spitzc  rcchterseits,  fiir  welche 
an  der  Zungc  selbst  keiu  oflFenkundigpr  Grand  existiert. 

Nach  Extraction  der  Wurzel  wiirde  gefunden,  class  sie  einen  lebenden 
geroteten  ^erv  enthiolt.  Es  fand  sich  eine  Masse  erweichten  Dentins  auf 
der  blossliegeiideii  Pulpahohle.    Keine  Periodontitis. 

Ich  habe  nun  eine  Reihe  von  Dorsal-,  eine  Reilie  von  Lateral-,  und  zwei 
Zonen  an  der  Vorderseite  des  Gesichts  beschrieben.  Unterbalb  der  Mental- 
zone  existieren  keine  vorderen  Zonen  mehr,  und  die  homologen  Telle  des 
Halses  schcinen  uach  iunen  umgeschlagen  zu  sein  und  auf  der  Zunge  zuni 
Vorschein  zu  konimen. 


D.  Die  Zonen  am  Hals. 

Sterno-mastoidzone. 

Der  obere  Teil  dieser  Zone  liegt  hinter  dem  Ohr  und  iiber  der  Insertion 
des  M.  sternocleidomastoideus,  im  Bereich  des  Hinterhauptsbeins,  an  der 
Linea  nuchae  superior.  Der  absteigende  Teil  der  Zone  liegt  auf  dem  Sterno- 
cleidomastoideus und  folgt  fast  genau  dem  vorderen  Rand  dieses  Muskels. 
An  der  Vorderseite  der  Brust  reicht  sie  bis  zum  oberen  Rand  der  II.  Rippe 
und  bedeckt  das  innere  Drittel  der  Clavicula  und  die  Fossa  supra-clavicu- 
laris.  Ihr  hinterer  Rand  entfernt  sich  vom  Hinterhaupt,  gelangt  schnell  zum 
vorderen  Rand  des  oberen  Trapeziusteils  (M.  cucullaris)  und  endigt  auf  der 
Scbulter  nahe  der  inneren  und  vorderen  Seite  der  Schultergelenksgegend. 
Der  untere  Rand  steigt  dann  wieder  zu  einem  Punkt  oberhalb  der  Clavicula 
im  ausseren  Teil  der  Supra-claviculargrube.  Auf  diese  Weise  wird  ein  Ein- 
schnitt  gebildet  zwischen  dem  vorderen  Winkel,  welcher  sich  auf  die  Brust 
hinabzieht,  und  dem  hinteren  Winkel,  welcher  sich  iiber  den  ansseren  Teil 
der  Clavicula  hinzieht.  Diese  Zone  kann  klinisch  scharf  von  der  zuniichst 
darunter  liegenden  gesondert  werden  durch  ihren  grossen  Basi-occipitallappen 
und  durch  die  Thatsache,  dass  ausser  diesem  obersten  Teil  von  hinten  aus 
nichts  von  ihrem  Gebiet  gesehen  werden  kann  (Fig.  55). 

Eh\  gut  markiertes  Maximum  liegt  in  der  Vertiefuug  zwischen  der  In- 
sertion des  Trapezius  (Cucullaris)  und  des  Sternocleidomastoideus  am  ScliadeL 
Ein  zweites  Maximum  liegt  in  der  Fossa  supraclavicularis. 

Bei  dieser  Zone  klagt  der  Patient  iiber  ein  unangenehmes  Schmerzgefiihl 
an  ,.Hals  und  Hinterkopf",  oder  auch  iiber  einen  „steifen  Hals." 

Die  Zone  ist  priniiir  bei  der  Erkrankung  irgend  eines  Kopf-  oder  Hals- 
organs  nicht  erapfindlich.  Sie  ist  aber  sehr  wichtig  in  Verbindung  mit 
Schmerz  bei  Erkrankungen  der  Brustorgane, 

Fall  60.    Josef  C,  30  Jahre  alt. 

War  ganz  gesund  bis  vor  3  Jahreji,  wo  er  sich  mehrfach  hintereinander 
,,<'rkaltete"r    Seitdem  war  or  nie  mehr  ganz  frei  von  Husten.    Sputum  gele- 
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Fig.  55. 


Empfindlichkeit  in  der  Sterno-mastoidzone  des  Halses  (Fall  No.  69). 
Dieselbe  war  die  Folge  einer  tuberkulosen  Erkrankung  der  rechten  Lungenspitze 

(acuter  Ausbruch). 

gentlich  blutig  gefarbt,  jecloch  iiicht  profus.  Hat  seit  2  Jahreii  Nacht- 
scliweisse  und  seit  7 — 8  Wochen  an  Gewicht  abgenomraeu. 

18.  September.  Zustaiid  wie  folgt :  Husten  nicbt  sehr  heftig.  Respiration  30, 
Atemuot  bei  Anstrengung.   Sputum  schleimig-eiterig,  nicht  massig;  kein  Blut. 

Verminderte  Ausdehnung  der  Lunge  und  verkiirzter  Schall  unterhalb  der 
rechten  Clavicula.  Ueber  der  rechteu  Spitze  verlangertes  Exspirium  mit 
Broncliialatmen.  Hinten  iiber  der  rechten  Spitze  abgeschwachter  Schall, 
A^erlangertes  Exspirium.  Feines  Kuisterrassehi  ilber  der  rechteu  Spitze  vorne 
und  hinten,  sowie  in  der  Fossa  supra-clavicularis. 

Aiif  der  linken  Seite  Perkussion  normal.  Atemgerausch  vielleicht  etwas 
abgeschwiicht  iiber  der  linken  Spitze.    Ein  wenig  Knisten'asseln  horbar. 

Puis  88.    Herztone  normal. 

War  frei  von  Schmerz  und  Empfindlichkeit.  Er  besserte  sich  etwas, 
nahm  um  2  Pfund  zu.  Die  Teniperatur  schwaukte  zwischen  37,8  ^  Nachts 
und  36,70  Morgens. 

Am  15.  November  erwachte  er  mit  einem  scharfen  Schmerz  iiber  der 
rechten  Schulter  (Untersuchung  der  rechten  Schulter  ergab  kerne  physikalische 
Abnormitat). 

Am  nachsten  Tage  klagte  er  iiber  ein  schmerzhaftes  Gefiihl  der  „Zer- 
schlagenheit"  in  der  rechten  Supra-claviculargrube  und  auf  der  rechten  Seite 
des  Halses.  Dies  dauerte  eiue  Woche  und  war  verbunden  mit  der  in  Fig.  55 
sichtbaren  obei-flach lichen  Empfindlichkeit.  Zuweilen  verringerte  sich  letztere 
an  manchen  Stellen,  zuweilen  war  sie  in  voUer  Ausdehnung  vorhanden. 

Am  15.  und  16.  November  fiel  die  Teniperatur  nicht  untcr  37,2°  und 
stieg  am  16.  November  auf  38,5''.  Es  traten  profuse  Schweissausbriiche  ein 
und  die  Gewiclitszunahme  horte  auf. 

Seit  dieser  Zeit  wurde  rechts  hinten  bis  zum  Scapulawinkel  herab 
Rasseln  gehort  und  die  Zfeichen  an  der  rechten  Spitze  traten  vorn  mehr 
hervor. 
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Als  er  am  10.  Dezember  das  Hospital  verliess,  liatte  er  2^/4  Pfund  an 
Gewicht  verloren.  Seine  Temperatur  bewegte  sich  zwischen  38,3  0  imd  36,0" 
ill  24  Stunden.  Seine  Schulter  war  zu  Zeiten  noch  schmerzhaft.  Die  Zeiclien 
iiber  dex-  r^chten  obereii  Lungenpartie  verschlimmei'ten  sich  zusehends.  Die 
linke  Spitze  war  unveriindert  geblieben. 

Ich  kami  also  nicht  umliin,  auzunehmen,  dass  Sclimerz  und  Empfind- 
lichkeit,  wie  sie  auf  Fig.  55  angegeben  sind,  auf  eine  plotzliclie  Verschlimme- 
rung  des  destriictiven  Prozesses  in  der  rechten  Spitze  am  15.  November 
zuriickzufiihren  sind. 

Sterno-nuchalzone. 

Der  dorsale  Rand  dieser  Zone  befallt  etwa  die  Strecke  vom  IV.  bis 
VII.  Halswirbeldorn.  Ungefiihr  vom  VII.  Halswirbeldorn  an  liluft  der  mitere 
Rand  nach  aussen  und  uuten  zur  Spina  scapulae  und  bedeckt  den  oberen 
Teil  des  M.  ti-apezius.  Sie  sendet  einen  abwiirts  gerichteten  Lappen  auf  die 
hintere  Seite  der  Schultergelenksgegend  und  scliwingt  sich  dann  fiber  das 
Acromion  auf  die  Schulter. 

Von  der  Spitze  des  Acromions  biegt  sich  die  Grenze  scharf  abwarts 
bis  zu  der  Gmbe  zv^ischen  Deltoideus  und  Clavicularportion  des  Pectoralis. 
Sie  senkt  sich  dann  auf  den  Arm  herab  bis  zur  Hohe  des  unteren  Pectoralis- 
randes  und  steigt  darauf  zur  Vorderseite  des  Schultergelenks  empor,  um  vorne 
auf  der  Brust  an  der  III.  Rippe  zu  enden  (Fig.  56). 

Der  Schmerz  dieser  Zone  wird  sowohl  vorne  als  hinten  auf  die  Schulter- 
gelenksgegend verlegt  und  es  wird  gelegentlich  auch  Schmerz  hervorgerufen 
bei  Bewegungen  im  Schultergelenk.  Dagegeu  wird  bei  leichter  passiver  Be- 
weguug  im  Schultergelenk  kein  Schmerz  erzeugt. 

Diese  Empfindlichkeitszone  tritt  nur  im  Gefolge  von  Erkrankungen  im 
Thorax  und  Abdomen  auf  und  wird  bei  Storungen  irgend  eines  Organes  von 
Kopf  Oder  Hals  nicht  betroffen. 

Fall  70.  Jakob  C,  43  Jahre  alt,  Sagespahnehandier.  Hat  im  Verlauf 
seiner  Thatigkeit  viele  Unfalle  erlitten. 

Juni  1893.  Wurde  kurzatmig  xmd  bekam  leichten  Husten;  kam  nach 
Guy's  Hospital,  wo  klare  Fliissigkeit  aus  der  Brust  abgelassen  wurde. 

Nach  der  Entleerung  fiihlte  er  sich  wohl,  bis  er  wiedei-  zu  arbeiten  ver- 
suchte.  Er  fand  dann,  dass  die  Schmerzen  in  der  linken  Seite,  iiber  welche 
er  einige  Zeit  vor  der  Aufnahme  in's  Hospital  hin  und  wieder  geklagt  hatte, 
schlimraer  als  je  zuvor  wurden. 

Alkoholgenuss  1 — l^/g  Liter  (Bier)  tilglich.  Stellt  Gonorrhoe  und  Syphilis 
in  Abrede.    1st  verheiratet. 

Bei  der  Aufnahme  (Dezember  1893)  schlechter  Ernahrungszustand.  Gross- 
gebauter  Mann;  sehr  intelligent. 

Respiration  17,  geringe  vereinzelte  Hustenstosse.  Leichter  Schmerz  iiber 
der  linken  Brustwarze,  der  bis  zur  Scapula  nach  hinten  durchzieht.  Deut- 
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Fig.  56. 


Eniplindlichkeit  in  der  Sterno-nuchalzone  des  HaLses  (Fall  No.  70). 
Die  Figur  zeigt  auch  die  Empfindlichkeit  in  der  III.  und  IV.  Dorsalzone  der  Brust. 
sowie  in  der  Mittel-orbital-  und  Fronto-temporalzone  der  linksscitigen  Kopfhaut 

(Kap.  III).    Vgl.  auch  Fig.  85. 

liche  oberrtachliche  Empfindlichkeit,  welche  .spater  im  III.  Teil  iip<-h  bc- 
sclirieben  werden  soil. 

Puis  7(),  regular.   Der  Puis  ist  rechts  am  ganzen  Arm  kraftigor  als  links. 

Spitzenstoss  im  V.  Intercostalraum  2,5  cm  nach  aussen  von  der  Mammillar- 
linie.  An  keiner  Stelle  der  Brust  irgend  welche  Pulsation.  Kein  Schwirren: 
Andeutung  von  Dilmpfung  des  Perkussionsschalls  fiber  dem  oberen  Toil  des 
Sternums,  in  der  Hohe  der  11.  Kippe.  Herzdampfung  im  iibrigen  etwas  ver- 
kleinert.  Lautes  systolisclies  Gerausch  fiber  dem  oberen  Teil  des  Sternums 
und  im  II.  rechten  Intercostalraum,  zuweilen  audi  bis  an  die  Spitze  geleitet, 
aber  in  der  Achselhohle  nicht  liorbar.  Dagegen  kann  man  es  iiber  den  Hals- 
arterieu  biiren.  Kein  diastolisches  Gerausch;  zweiter  Ton  im  11.  rechten 
Intercostalraum  horbar;  II.  Ton  an  der  Spitze  normal,  der  I.  Ton  scharf 
und  voll. 

Zeichen  einer  alten  Pleuritis  an  der  rechten  Basis.  Geringes  Emphysem, 
aber  sonst  keine  abnormen  Zeichen  an  der  Lunge.    Larynx  normal. 

Zunge  rein.  Stuhlgang  angehalten.  Appetit  gut;  kein  Schmerz  nach 
der  Mahlzeit.    Leber  nicht  vergrossert. 

Wahrend  des  Aufenthalts  im  Hospital   verlor  sich  ailmahlich  Schmerz 
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uiul  Empfiiullichkeit,  das  Gewicht  nahm  zu  and  er  verliess  am  20.  .laiiuar 
sehr  gebessert  das  Hospital. 

Kr  begann  Ende  Marz  1894  zu  arbeiten  und  ich  sah  ihn  am  10.  April 
uiit  alien  Sghinerzon  und  der  ganzen  Empfindlichkeit  wic  in  der  Zone  auf 
Fig.  50  wieder. 

Physikalische  Zeichen  am  Thorax  genau  so  wie  vorher.  Puis  80,  klein^ 
zeigt  keine  Stenoseersclieinungen.  Symptome  an  der  rechten  Lungenbasis 
ebenso  wie  friiher.    Nichts  am  Abdomen. 

Die  Sterno-nuclialzone  ist  die  letzte  der  Halszonen,  welche  bei  Viscerai- 
erkraukungen  empfindlicli  werden. 

Die  zuuiichst  daruuter  liegende,  infolge  von  Visceralerkrankungen  auf- 
tretende,  ist  die  Dorso-ulnar-  oder  die  Zone  des  I.  Dorsalsegments.  Somit 
liegt,  wie  ich  in  Teil  I  gezeigt  habe,  die  obere  Liicke,  auf  welche  derartige 
reflectorische  Einwirkungen  nicht  stattfinden,  zwischen  der  Sterno-nuchalzone 
oben  und  der  I.  Dorsalzone  unten. 

§  2.  Herpeseriiptionen  an  Kopf  und  Hals. 

Bei  der  Besprechung  der  Empfindlichkeitszonen  am  Rumpf  fiihrte  ich 
aus,  dass  sie  mit  der  Verteilung  des  Herpes  zoster  Aehnlichkeit  hiitten. 
Nachdem  jede  empfindliche  Zone  beschrieben  war,  wurde  ein  Beispiel  ange- 
geben,  welches  die  entsprechende  Verteilung  einer  Herpeseruption  demon- 
strierte.  Auf  diese  Weise  bildete  der  Herpes  eine  interessante  Stiitze  fiir  das 
Yorhandensein  von  Zonen,  welche  sich  nach  Form  und  Grosse  mit  den  von 
mir  beschriebenen  hyperalgetiscben  Zonen  deckten. 

An  Hals  und  Schulter  folgt  der  Herpes  noch  den  in  der  ersten  Hillfte 
dieses  Kapitels  festgestellten  Grenzen.  An  Stirn  und  Kopfhaut  werden  diese 
Grenzlinien  nach  meiner  Ansicht  nicht  iiberschritten ,  aber  es  besteht  bei 
diesen  Zonen  eine  grossere  Neigung,  in  Gruppen  aufzutreten,  als  dies  am 
Rumpfe  der  Fall  ist.  Am  Gesicht  ist  diese  Neigung  sehr  stark  ausgesprochen 
und  in  vielen  Fallen  konnte  es  auf  den  ersten  Blick  scheinen,  als  ob  die  aus 
dem  Stadium  der  Empfindlichkeit  bei  Visceralerkrankungen  gewonnenen  Grenz- 
linien hinfallig  waren.  Ich  werde  aber  nachzuweisen  versuchen,  dass  bei 
sorgfaltiger  Pri'ifung  und  Aufzeichnung  zahlreicher  Falle  doch  offenbar  eine 
gewisse  Ordnung  in  dem  scheinbaren  Chaos  vorherrscht. 

Herpes  der  Kopfhaut  und  Stirn. 

Die  Fronto-nasalzone  wird  nicht  selten  von  Herpes  zum  Ausdruck  gebracht^ 
;iber  sie  findet  sich  meistens  mit  einer  ihrer  Nachbarinnen  zusammen. 

Fig.  57  zeigt  die.se  Zone  in  einem  Fall,  wo  die  Nasalportion  nicht  von 
der  Eruption  bedeckt,  aber  ausserst  empfindlich  war.  1st  die  in  Rede  stehende 
Zone  von  Herpes  befallen,  so  besteht  die  Gefahr  eines  oberflachlichen  Cornea- 
geschwiires. 
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Fig.  57. 


Verteilung  eincr  Jlerpeseruption  im  obercii  Teil  der  Fronto-nasalzone  (Fall  No.  71). 
Das  puiiktierte  Gebiet  an  der  Stirn  repriisentiert  die  Eruption:  das  schattierte  an 
der  Nase  war  ausserst  empfindlich,  aber  nicht  mit  Bliischen  bedeckt. 

Full  71.    Any  II.,  20  Jahre  alt.    Oktober  1891. 

Yor  drei  Tagen  begann  die  Eruption  aufzutreten  und  die  ,, Stirn  brannte 
wie  Feuer";  in  der  vergangenen  Nacht  ist  da.s  obere  Augenlid  angeschwoUen. 
ebenso  ist  die  Nase  geschwollen  und  empfindlich  geworden. 

Die  Eruption  befallt  das  Gebiet  auf  Fig.  57.  An  den  schattierten 
Teilen  der  Nase  besteht  starke  Empfindlichkeit  fiir  den  Nadelkopf. 

Geringe  Conjunctivitis.  Das  Auge  liat  walirend  der  letzten  2  Tage  ge- 
tlirant.    Kein  Hornbautgeschwiir. 

Der  letzte  untere  Molarzahn  ist  schadhaft,  sonst  keine  schlechten  Zahne. 

Die  nachste  Figur  (Fig.  58)  zeigt  eine  Eruption,  welche  die  Mittel-orbital- 
und  Fronto-temporalzone  ausser  deni  Fronto-nasal-  und  dem  Rostralgebiet 
befiel.  Die  hintere  Grenze  der  Eruption  lag  5.5  cm  vor  der  Verticallinie  von 
Ohr  zu  Ohr. 


Fig.  58. 


Herpeseruption  im  Gebiete  der  Rostral-,  Fronto-nasal,  Mittel-orbital- 
und  Fronto-temporalzone  (Fall  No.  72). 

Fall  72.    Hannah  P.,  G  Jahre  alt.    Januar  1893. 

8.  Januar.  War  etwas  heiss  und  durstig.  Man  glaubte,  sie  habe  „Fieber" 
und  gab  ihr  ein  „kuhlendes  Pulver". 

9.  Januar.  Es  orschienen  einige  Flecke  an  der  Stirn,  dicht  unterhalb 
der  Haargrenze. 
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10.  Jauuar.  l^as  linke  Auge  begann  anzuschwellen  uiid  die  Eruption 
kani  an  der  Schlilfe  zinn  Yorschein.  Sie  erbrach  2 — 3  mal  am  Morgen,  dann 
wieder  am  Nachmittag. 

11.  Jaiuiar.    Aufgenommeii  in  die  Aiigenabteilmig. 
Schwaclilich  ausseliendes  Kind. 

Ausgesprochener  Herpes  an  der  Stirn;  die  Blaschen  sind  gro.ss  und  einige 
derselben  zeigen  erhabene  entziindete  Rander.  Das  grosste  liegt  am  ilusseren 
'leil  der  Augenbraue.  Es  besteht  geringe  Scliwellung  vmd  Oedem  am  vorderen 
Teil  der  Kopfhaiit.  Beide  Lider  sind  stark  geschwollen  mid  oedematos.  Eiue 
grosse  Blase  liegt  am  Rand  des  Oberlids  etwa  auf  dessen  Mitte  und  geht  auf 
die  Conjunctivaloberflache  iiber. 

Conjunctiva  gerotet  und  injiciert.  Cornea  klar.  Kein  Geschwiir.  Iris 
rein,  erweitert  sich  gut  unter  Atropin.  Die  Drilse  in  der  nachsten  Umgebung 
des  linken  Olirliippchens  ist  vergrossert. 

14.  Januar.  Ein  ganz  minimales,  unebenes  Geschwiir  ist  am  ausseren 
linken  Corneascleralrand  aufgetreten. 

Gelegentlich  kann  aucli  der  gesammte  Bezirk  des  I.  oder  Augenastes 
des  Trigeminus  von  Herpes  befallen  sein.  Icli  teile  einen  Fall  mit  (Fig.  59), 
wo  die  Eruption  genau  der  Verteilung  des  Ramus  ophthalmicus  trigemini 
entsprach,  wie  dieselbe  von  Sherrington  und  mir  selbst  festgestellt  worden 
ist  (of.  Kap.  V). 


Herpeseruption  im  Gebict  des  griisseren  Teils  der  Fronto-nasal-,  Mittel-orbital-, 
Fronto-temporal-,  Temporal-  und  Verticalzone  (Fall  No.  73).  Die  Verteilung  dieser 
Eruption  gleicht  genau  dem  Bezirk  des  oberen  oder  Augenastes  des  N.  trigeminus. 

Fall  73.    Hannah  D.,  43  Jahre  alt. 

22.  Oktober.  Begann  an  Schmerz  auf  der  Nase,  auf  dem  linken  Augen- 
lid  und  der  linksseitigen  Kopfhaut  zu  leiden.  Es  war,  „als  ob  ein  sehr 
starkes  Heftpflaster  das  Fleisch  vom  Knochen  mit  abziehen  wiirde". 

24.  Oktober.    Am  oberen  Teil  der  Stirn  brechen  2  kleine  Flecken  aus. 

20.  Oktober.  Die  Eruption  erscheint  in  dem  ganzen,  auf  Fig.  59  dar- 
gestellten  Gebiet. 

27.  Oktober.  Aufnahme  in's  Hospital.  Ausgesprocliene  Herpesblilschen 
in  der  abgebildoten  Zone. 


Fig.  59. 
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Chemosis.     Sehr  kleine  erhabene  Stello  am  Susseren  Corneascleralraiid. 
Unteres  Lid  stai'k  geschwolleii. 
Deiitliclie,  loiclite  Iritis. 

Linke  Papilla  optici  rot  und  injiciert,  wie  das  hiiufig  bei  Hypermetropic 
zu  finden  ist.    Dor  innere  und  untere  Rand  ist  nicht  gejiau  abzugrenzen. 

Rechte  Papille  normal,  deiitliclier  Unterschied  zwisclien  dieser  und  der  linken. 
An  beiden  Augen  keine  Refractionsstorung. 

Temperatur:   27.  Oktober:   morgens  86,9  O;  abends  38,3°.    28.  Oktober: 
morgens;  36,8°;  abends  38,2o.    29.  Oktober:  morgens:  36,7 O;  abends  37,1''. 
Von  da  ab  blieb  die  Temperatur  immer  normal. 

Wie  der  Leser  sich  erinnern  wird,  habe  ich  bei  Gelegenheit  der  hyper- 
algetischen  Zouen  an  der  Nase  ausgefi'ilirt,  dass,  wenu  die  Fronto-nasalzoiic 
auf  beiden  Seiten  der  Stiru  ausgepragt  ist,  ein  Teil  der  Nase  zwischeu  den 
zwei  absteigenden  Nasalfortsatzen  unbetrolfen  bleibt.  Dieses  Gebiet  ist  nun 
in  keinem  Fall  von  reflectiertem  Schmerz  oder  Enipfiudlichkeit  jemals  allein 
betrofl'en.  Nur  in  gewissen  Fallen  von  Nasenerkraukungen  und  in  bestimmten 
Fallen  von  Empfindliclikeit  bei  Erkrankuug  der  Thoraxorgane  scheint  diesc 
Liicke  ausgefiillt  zu  seiu.  Ich  sah  mich  daher  zu  dem  Schluss  genotigt. 
diese  Stelle  vorne  an  der  Nase  bilde  den  vordersten  Teil  der  Dorsalzoueii 
der  Kopfhaut. 

In  vielen  Fallen  von  Stirnherpes  ist  nun  die  ganze  Nase  bis  zui"  Mittel- 
linie  von  der  Eruption  bedeckt,  mit  Ausnahme  des  Nasenfliigels  und  der 
unteren  Flilche  der  Nasenspitze  (Fig.  58).  Wir  sehen  also  liier  wieder  An- 
deutungen  von  der  Existenz  einer  Rostralzone. 


Fig.  60. 


Herpe.seruption  in  der  Tempural-  uud  Naso-labialzone  (Fall  No.  74). 

Ein  Fall,  der  die  Temporalzone  allein  betrolfen  demonstrieren  konntc. 
stebt  mir  nicht  zur  Verfiigung,  ich  telle  jedoch  einen  mit  (Fig.  60),  wo  die- 
selbe  in  Verbindnng  mit  Herpes  um  die  Oberlippe  herum  auftrat. 

Fall  74.    Georg  M.,  55  Jahre  alt. 

Aufnahme  am  1.  November  1892  wegen  einer  Urethrorectalfistel.  Bougie- 
behandlung. 
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1:5.  November.  Ein  franzosisches  Bougie  No.  7  giiig  oline  Schwierigkeit 
(lurch.  Im  Gefolge  entstancl  aber  ein  SchiitteltVost.  Teniperatursteigerung 
auf  39,0 Abends  plotzlich  Schmerz  im  linkeu  Bein  unterhalb  dos  Kniees. 
Keine  Pulsation  t'iihlbar  in  der  Arteria  dorsalis  pedis,  tibialis  postica  mid 
poplitaea  dcs  linken  Beines. 

17.  November.  Ausbruch  eines  Herpes  in  der  linken  Schliifenregion  und 
uni  den  Mund  herum  (Fig.  60). 

Dieser  Fall  ist  voUstaudig  veroffentlicht  von  Herrn  Barker  im  „Bristol 
Wed.  Chir.  Journal,  Juni  1893." 

Herpes  an  Hals  und  Arm. 

.lene  Forraen  von  Herpes,  welche  den  Zonen  der  Vorderseite  des  Halses 
entsprechen,  siucl  meist  doppelseitig.  Fig.  61  zeigt  die  obere  Laryngealzone 
links,  sowie  die  obere  und  mitere  Laryngealzone  reclits. 


A'erteilung  rler  Herpeseruption  in  Fall  75.     Rechterseits  befallt  dieselbe  die  obere 
und  untere,  links  nur  die  obere  Laryngealzone  (of.  Fig.  51  und  52). 

Fall  75.    Rose  C,  6  .lahre  alt. 

9.  Juni.  Erscheint  krank,  klagt  iiber  Schmerzen  im  Sclilund  und  isst 
kaum  etwas;  Nachts  grosse  Hitze. 

10.  Juni.  Erbreclien:  nimmt  noch  keine  Nahrung.  Klagt  fiber  Schmerzen 
im  Schhmd.    Um  3  Uhr  Nachmittags  erschien  die  Eruption. 

15.  Juni.    Dieselbe  folgt  den  auf  Fig.  61  angegebenen  Grenzen. 
Pat.  hatte  einen  merkwiirdigen  Husten,  welcher  etwas  Aehnlichkeit  mit 
Keuchhusten  hat.    Zeichen  von  Bronchitis  und  Emphysem. 

Die  nachste  Zone  ist  die  auf  Fig.  62  dargestellte  Sterno-mastoidzone. 
.\.lle  ihre  charakteristischen  Punkte  sind  gut  ausgepriigt:  der  grosse  Subocci- 
])italfortsatz,  der  aussere  Teil  auf  der  Schulter  und  der  innere  Teil  in  der 
Hupraclaviculargrube  kommen  gut  zum  Ausdruck.  Es  ist  merkwiirdig,  class 
diese  Zone  stets  einen  kleinen  vorderen  Abschnitt  auf  die  Wange,  dicht 
unter  das  Ohr,  sendet.  Derselbe  ist  zu  klein,  um  klinisch  bei  der  ent- 
sprechenden  Erapfindlichkeitszoue  erkannt  zu  werden,   ich   glaube  jedoch 


Fig.  61. 
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Fig.  62. 


J [erpeseruption  im  Gebiet  der  Sterno-mastoidzone  (Fall  No.  76).   Cf.  Fig.  55  und  93. 

sicher,  dass  mir  Andeutungen  von  seiner  Existenz  in  Fallen  von  Phthisis 
mehr  als  einmal  begegnet  siud. 

Fall  76.    Daisy  B.,  6  Jahre  alt,  24.  Oktober  1891. 

Klagt  seit  einigen  Tageu  ilber  Schnierz,  welcher  .sich  vom  liuken  Ohr 
bis  zum  Hals  ausbreitet.  Heute  erschien  der  erste  Fleck  im  I.  Intercostal- 
raum  und  an  der  II.  Rippe. 

25.  Oktober.    Auftreten  der  Stellen  in  der  Supra-claviculargrube. 

27.  Oktober.  Eruption  vollstandig  ausgebildet.  Kein  Husten.  Keine 
Lungenerscheinungen.    Appetit  gut.    Taglicli  Stuhlgang. 

Unterhalb  der  Sterno-mastoid-  folgt  nun  die  Sterno-nuchalzone  (Fig.  63). 


Fig.  63. 


llerpeseruption  in  der  Sterno-nuchalzone  (Fall  No.  77).    Cf.  Fig.  56. 


Fall  77.    Francis  W.,  20  .lahre  alt. 

21.  .luni  1891.  Fiihlte  einen  brennendeu  Schmerz  in  der  linken  Schulter: 
zugleich  Auftreten  der  Eruption  auf  der  Vorderseite  der  Schultergelenksgegend. 
Dem  Eintritt  der  Eruption  waren  seit  langer  Zeit  keine  Schmerzen  voraus- 
gogangen. 

Die  Stelle  an  der  Brust  kam  am  24.  .luni  zum  Vorscbein. 
Kein  Husten.     Keine  physikalisclien  Zeichen  am  Thorax.  Stuhlgang 
regelmassig.    Appetit  gut. 
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Diese  beitlen  Zonen  siud  besonders  geneigt,  zusanimen  aufzutreten  mid 
<;elegeutlicli  befilllt  die  Eruption  auch  noch  die  obere  iiud  imtere  Laryngealzone. 

Wir  habea  jetzt  die  Grenze  derjenigen  Gebiete  erreicht,  in  welchen 
Hnipfindlicbkeit  neben  reflectiertem  Schmerz  vorhanden  ist.  Die  obere  liiicke, 
uelclie  den  grosseren  Teil  des  Arms  einnimmt,  wiirde  nun  terra  incognita 
bleiben  ohne  die  Herpeseruptionen.  Denn  wahrend  die  untere,  auf  dem  Bein 
gelegene  Liicke  anuaherud  durch  das  Studimn  orgauischer  Riickenmarks- 
erkrankungen  ausgel'iillt  werden  konnte,  sind  solche  Erkrankungen  zu  un- 
giinstiger  Natur  und  zu  selten,  um  uiis  die  Ausfiillung  der  Liicke  am  Arm 
zu  ermOglichen. 

Herpes  der  oberen  Extremitaten  ist  selten  und  oft  mangelhaft  ausgebildet. 
.ledoch  bin  ich  im  Verlauf  von  3  Jahren  soweit  gekommen,  eine  fast  voll- 
.stilndige  Reihe  von  Fallen  zu  sammeln.  Die  eine  in  meiner  Serie  fehlende 
Zone  wird  ausgefiillt  durch  einen  von  Pfeiffer  bericliteten  Fall.  Unter  der 
Vollstandigkeit  der  Reihe  verstelie  ich,  dass  die  Falle  ein  gesondertes  Auf- 
treteii  der  einzelnen  Zonen  boten.  Ich  betone  dabei,  dass  viele  meiner  iibrigen 
Falle  Eraptionen  aufwiesen,  welche  mehr  als  eine  Zone  befielen  und  dass 
ein  weiteres  Studium  vielleicht  darthut,  dass  die  von  niir  ausgewiihlten  Fiille 
mit  Betroffensein  einzelner  Zonen  mehr  oder  weniger  unvoUstiindige  Eruptionen 
darstellen.    Dies  muss  die  Zeit  entscheiden. 


Fig.  64. 


Herpcseniption  im  Gebiet  des  V.  Ccrvicalsegments  (Fall  No.  78).    Es  wird  Mer 
die  erste  Zone  der  oberen  Liicke  veranschaulicht. 

Die  erste  Zone  unterhalb  der  Sterno-nuchalzone  lehnt  sich  noch  an  das 
Riickgrat  an,  aber  der  laterale  Teil  ist  stark  ausgezogen,  sodass  er  bis  zur 
vorderon  radialen  Seite  des  Ellbogens  reicht.  Sie  gelangt  nicht  mehr  bis  zur 
Mittellinie  der  Brust  (Fig.  04). 

Fall  78.    Sophia  M.,  49  Jahre  alt. 

Die  Eruption  begann  am  19.  Oktober  1891.  Pat.  hatte  keinen  Schmerz, 
ausser  wahrend  des  Auftretens  der  Eruption.  Seit  dieselbe  erschienen  ist,  hat 
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sie  oiiien  (Miipiindlicheii  Schnierz  in  der  Doltagegeiid.  Die  Erhebung  des 
Annes  sclimeiv-t  sie. 

Die  Ausdehuung  der  Eruption  ist  in  Fig.  64  sichtbar. 

Kein  Scluiierz  bcini  Atemholen  oder  Hasten.  Koine  Erscheinungen  von 
Seiten  dor  Brustorgano.    Kein  Husten.    Appetit  gut.    Stuhlgang  taglicii. 

Die  zweite  Zone  der  Liiclce  lelint  .sich  cbonlalls  nocli  an  die  Wirbelsilule 
an,  aber  ihr  vorderer  Fortsatz  lauft  an  der  VorderHache  de,s  Ober-  und  Vorder- 
arms  abwarts  bis  dicht  oberhalb  des  Handgelenks.  Der  vordere  Winkel  der 
ersten  Zone  der  Liicke  erreichte  gerade  die  vordere  Axillarfalte.  Der  vordere 
Winkel  der  zweiten  Zone  dagegen  liegt  radialwarts  von  der  vorderen  Axillar- 
falte (Fig.  65). 


Fig.  65. 


Herpeseruption  im  Gebiet  des  VI.  Cervicalsegments  (Fall  No.  79).  Dieselbe 
deinonstriert  die  zweite  Zone  der  oberen  Liicke. 

Fall  79.    Herr  Y.,  21  Jahre  alt.    Stud.  jur. 

9.  Dezember.  Fieberhaft,  lieiss  und  durstig.  Mattigkeit  und  Unlust  zur 
Arbeit. 

10.  Dezember.    Aufang  der  Eruption. 

Hatte  keincn  Schmerz,  bis  direkt  vor  der  Eruption  (Fig.  65). 
Kein  Erbreclien.    Kein  Husten.    Keiue  Lungenerscheinungen.  Stuhlgang 
tiiglich. 

Die  dritte  Zone  stelit  ganz  ausser  Yerbinduug  mit  dem  Riickgrat  odor 
mit  der  vordereu  Brustseite  und  befallt  die  nach  vorne  gcwendote  Radialseite 
des  Vorderarnis.  Wenn  der  Arm  gestreckt,  die  Hand  mit  dem  Ulnarrand 
gegen  den  Korper  sieht  und  der  Daumen  nach  aussen  gewendet  ist,  so  bedeckt 
diese  Zone  fast  gauz  jenen  Teil  des  Arms,  dor  in  Seitcnansicht  gesehen  wird. 
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Fig.  66. 


Herpeseruption  in  der  Zone  des  VII.  Cervicalsegments  (Fall  No.  80).    Dieselbe  zeigt 

die  dritte  Zone  der  oberen  Liicke. 

An  der  Hand  befallt  sie  den  Daumen  uud  die  Thenargegend,  A^orue  und  liiuten 
■den  Daumen  imd  Zeigefinger  (Fig.  66). 

Fall  80.    Charles  Henry  E.,  13  Jahre  alt. 

10.  Mai  1893.  Fiingt  an,  iiber  Schmerzen  in  der  Radialseite  des  Arms 
zii  klagen. 

14.  Mai.  Bedeutende  Verschlinimerung.  Erbrecheu.  War  einen  oder 
zwei  Tage  lang  „heiss  und  fieberhaft"  gewcseu.  Dies  wiu-de  jedoch  schlimmer 
und  man  glaubte,  dass  er  die  Maseru  bekommeu  werde.  Er  Idagte,  dass  er 
-^einen  Arm  nicht  bewegen  konne,  hielt  denselben  an  der  Seite  uud  woUte 
ihu  zu  nichts  gebraucben. 

17.  Mai.  Beginn  der  Eruption  (Fig.  66).  Die  Stelle  an  der  Thenar- 
gegend ist  mit  einer  grossen  Blase  bedeckt,  welche  schwarze  Fliissigkeit  ent- 
hillt  („Blutblattem").  Die  Spitze  des  Daumens  ist  mit  confluierenden  Blaschen 
be-sat,  welche  klare  Fliissigkeit  en  thai  ten. 

Leidet  an  chronischem  Husten.  Geringe  Vei-kiirzung  des  Percussions- 
.schalls  iiber  der  rechten  Spitze  hinten.  Bronchialatmen,  verstarkter  Stimm- 
IVemitus  und  ein  wenig  Rasseln  iiber  der  rechten  Spitze. 

Keine  deutliche  Schwache  des  rechten  Arms.  Keine  Lahmung  irgend 
eines  Muskels  oder  irgend  einer  Bewegung.  Doch  klagt  er,  dass  die  Bewe- 
gungen  schmerzhaft  seien. 

Die  vierte  Zone  liegt  hauptsachlich  auf  der  Hinterseite  des  Arms  und 
der  Hand,  und  zwar  mehr  auf  der  Ulnarseite  des  Arms,  als  die  soebeu 

10* 


14S  Erstes  Kapitel. 

Fig.  07. 


Eruption  in  einem  Gebiet,  -welches  ich  fiir  die  Zone  des  VIII.  Cervicalsegments  halte 

(Reproduction  nach  Pfeiffer,  op.  cit.) 

beschriebene  Zone.  An  der  Vorderseite  des  Vorderarms  scliwingt  sie  sick 
von  der  Radialseite  des  Ellbogens  zu  der  Ulnarseite,  indem  sie  den  [iussersten 
UJnarrand  des  Vorderarms  und  der  Hand  freiliisst.     Sie  befallt  die  Palma 


Fig.  68. 


Reproduction  der  Fig.  11  (Fall  No.  12)  von  Teil  I.    Sie  zeigt  eine  Herpescruptiou 
im  Verteilungsgebiet  des  I.  Dorsalsegments. 

manus,  die  Ulnarseite  des  Handriickens  und  den  ganzen  Ringfiuger.  Sie 
betrifft  auch,  wie  ich  glaube,  die  Volaroberflache  des  Zeige-  und  Mittelfingcrs 
und  die  beiden  Jetzten  Glieder  des  kleinen  Fingers. 
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Ich  besitzc  in  raeiner  Sammlung  keineu  reinen  Fall,  dcv  diese  Zone 
zcigte,  walireiul  ich  sie  in  Verbindiing  mit  den  bciden  darunter  liegenden 
Zonen  gesehen  habe.  Ich  gebe  daher  die  Reproduction  einer  Figur  (67)  von 
Pfeifferi).' wieder.  yon  Burenspriing^)  hat  ebenfalls  cinen  Fall  abge- 
bildet,  welcher  diescr  Zone  sehr  gleicht,  doch  scheint  hier  das  Gebiet  sich 
etwas  weiter  nach  oben  auf  den  Arm  ausgebreitet  zu  haben. 

Die  niichste  Zone  imterhalb  dieser  ist  die  oberste  von  der  in  Toil  I  ge- 
schilderten  Serie.    (Fig.  68:  ist  eine  Reproduction  der  Fig,  11  des  I.  Teils.) 

Went!  wir  nun  die  friilier  gewUhlte  Nomenclature)  annehmen,  so  gehort 
diese  Zone  zum  I.  Dorsalsegment.  Wir  konnen  daher  folgendermaassen  riick- 
Avilrts  ziihlen:  Die  vierte  Zone  der  Liicke  (Fig.  67)  reprasentiert  das  VIII.  Cervi- 
oalsegment,  die  dritte  Zone  (Fig.  66)  das  VII.,  die  zweite  Zone  das  VI.,  und  die 
erste  Zone  der  Liicke  das  V.  Cervicalsegment  des  Riickenmarks.  So  wird  die 
Sterno-nuchal-  zur  IV.  Cervical-,  mid  die  Sterno-mastoid-  zur  III.  Cervical- 
segmentzone  des  Riickenmarks. 

Die  Liicke  am  Arm  scheint  somit  zwischen  dem  IV.  Cervical-  und  dem 
I.  Dorsalsegment  zu  liegen. 

Herpes  des  Gesichts. 

Die  Herpeseruption  an  den  Lippen,  welche  einen  Frost-  oder  Fieberanfall 
liegleitet,  bestebt  aus  kleinen  Papeln,  welche  kleine  Schorfe  bilden  und  ab- 
lallen.  Sie  kann  von  Zeit  zu  Zeit  in  derselben  Gegend  wiederholt  auftreten, 
ist  niemals  weit  verbreitet  und  hat  ihrem  Charakter  nach  keine  Aehnlich- 
keit  mit  Herpes  zoster.  Untersucht  man  jedoch  eine  grosse  Zahl  Falle  von 
Heqjeseruptionen  des  Gesichts,  so  findet  man  gelegentlich  solche,  in  denen 
die  Eruption  die  am  Rumpf  gewohnliche  typische  Blaschenform  annimmt. 
Es  giebt  auch  einige  Zwischenformen,  bei  denen  ein  Toil  aus  echten  Bliischen 
Ijesteht,  wahrend  ein  anderer  Teil  nicht  iiber  das  papulose  Stadium  hinaus- 
gekommen  ist.  Wahrend  man  nun  ganz  regelmassig  findet,  dass  ein  Patient 
mehrmals  an  der  „febrilen"  (papulosen)  Form  von  Herpes  gelitten  hat,  ist 
es  viel  wenigev  haufig  (nach  meiner  Erfahrung  ganz  ungewohnlich),  dass  ein 
Patient  zwei  Anfiille  der  wahren  vesiculosen  Form  im  Gesicht  gehabt  hat. 

Fig.  69  zeigt  einen  dieser  Falle,  wo  die  Eruption  echt  vesicular  war. 
Der  Sitz  derselben  entspricht  der  nicht  selten  von  der  papulosen  Form  einge- 
nommenen  Gegend,  nur  bestand  in  diesem  Fall  die  Eruption  aus  grossen  klaren 
Blaschen  auf  gerotetera  Grunde,  genau  so,  wie  bei  jener  am  Rumpf. 

Die  Aehnlichkeit,  welche  die  Verteilung  dieser  Eruption  mit  der  empfind- 
lichen  (Naso  labial-)  Zone  hat  (cf.  Fig.  53),  ist  beraerkenswert. 

Fall  81.    Fran  W.,  34  .Jahre  alt. 

21,  Januar  1892.  Fuhlt  sich  krank,  Schiittelfrost  mit  stechendem  Schraerz 


1)  „Die  Verbreitung  des  Herpes  zoster",  Jena  1889.  Tafel  VII.  • 

2)  „Annalen  des  Charitd-Krankcnliauscs",  Bd.  X,  Heft  1.  1862.  Tafel  I. 
.3)  Auf  Thorb urn's  Kritik  dieser  Nomenclatur  komme  ich  spater  zuriick. 
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Fig.  69. 


Echte  vcsiculare  Herpeseruption  im  Gebiet  der  Naso-labialzone  des  Gesichts 

(Fall  No.  81).    (Cf.  Fig.  53). 

ill  alien  Gliedern.  Sie  hatte  schou  seit  einiger  Zeit  Huston,  denselbe  hat  sich 
jedoch  jetzt  verschlimmert. 

Am  Abend  des  23.  Januar  fuhlte  sie  Brennen  und  Jucken  um  die  Lippen 
und  den  Mund  herum.  Naclits  brach  die  Eruption  in  der  auf  Fig.  69  abge- 
bildeten  Zone  aus.  Dieselbe  besteht  aus  grossen,  ausgesprochenen  Blascheii 
auf  gevotetem  Grunde  und  ist  ganz  verschieden  von  der  gewohnlicli  die 
Lippengegend  befallenden  Eruption.  Die  Zunge  ist  nicht  afficiert.  Keine 
Lungenerscheinungen.  Sie  hat  ein  1  Monat  altes  Kind  und  nahrt  dasselbe. 
Keiu  Erbreclien.    Stuhlgang  seit  2  Tagen  angehalten. 

Eine  andere  Form  von  Herpes  des  Gesichts  hat  die  Neigung,  die  Zungen- 
spitze  zu  befallen  und  gleicht  in  ihrer  Verteilung  der  Mentalzone  (cf.  Fig.  54). 

Obwohl  also  viele  Fillle  von  sogeuanntem  Herpes  der  Lippen  deni  Zoster 
nicht  gleichen,  kann  ich  docli  nicht  umhiu,  anzunehmen,  dass  Lippen  und 
Unterkiefer  der  Sitz  einer  Eruption  sein  konnen,  welche  genau  dem  Zoster 
an  Rumpf  und  Hals  entspricht. 

Im  Gesicht  pflegt  der  Herpes  ein  ganz  merkwiirdiges  Verhalten  zu  zeigen. 
Z.  B.  haben  die  Naso-labial-,  Mental-  und  die  obere  und  untere  Laryngeal- 
zone  die  Neigung,  paarweise  aufzutreten.  Die  gewQbnlichste  Anorduuug  ist 
die  Verbindung  der  Naso-labial-  mit  der  Mentalzone,  oder  der  oberen  mit 
der  unteren  Laryngealzone;  es  kann  aber  aucli  die  obere  Laryngeal-  mit  der 
Mentalzone  sich  paaren.  Wenn  2  dieser  Zonen  betrolfen  werden,  so  pflegen 
diejenigen,  welche  einander  am  niichsten  liegen,  zusammen  zu  erscheinen  und 
ich  glaube  nicht,  dass  die  Naso-labialzone  zusammen  rait  der  oberen  oder 
unteren  Laryngealzone  sich  ausbildet,  ohne  dass  sich  die  Mentalzone  da- 
zwischen  legt.  Auf  dieselbe  Weise  konnen  die  Maxillar-,  Mandibular-  und 
Hyoidzonen  sich  zusammen  vorfinden. 

Eine  andere  Form  der  Kombination  besteht  in  der  Vereinigung  der  Tem- 
poral- mit  der  Maxillar-  oder  Nasolabialzone;  oder  in  der  Vereinigung  der 
Mandibular-  mit  der  Mentalzone;  oder  aber  der  Occipital-  mit  der  oberen 
Laryngealzone. 

Abgesehen  aber  von  diesen  allgemeineii  Satzen,  ist  es  sehr  schwierig, 
die  Verteilung  einer  Herpeseruption  des  Gesichts  im  Voraus  zu  bestimmen.  Es 
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scheint  hier  eine  ausserordeiitlicho  Neigung  zur  Verbreituiig  libcr  jenen  ganzeii 
Teil  des  Gesichts  vorzuherrscheu ,  welchei-  von  der  Maxillar-.  Naso-Iabial-, 
Mandibular-,  Mental-  luid  Teniporalzone  zusammengesetzt  wird. 

§  3.  Di«^  Gestalt  der  Cerviealzoneii, 

Die  typische  Verteilung  eines  Spiualsegraents  auf  die  Haut  nimmt  die 
Korm  eines  Bandes  an,  welches  von  der  Mittellinie  des  Riickens  zu  derjenigen 
der  Yorderseite  verlauft.  Diese  einfache  Anordnung  wird  jedoch  durch  das 
Auftreten  des  Armes  modificiert.  Gelit  man  von  oben  nacli  unten  vor,  so 
konimt  die  durch  die  Extremitilt  sich  geltend  machende  Modifikation  in  der 
Huhe  der  III.  Cervical-  (Sterno-mastoid-)  Zone  zum  Vorschein.  An  den  Zonen 
des  Rumpfes  macht  sich  dieser  Einfluss  geltend  bis  zar  Hohe  der  V.  Dorsal- 
(Subscapulo-axillai--)  Zone.  Somit  sind  wenigstens  10  Zonen  in  der  pvimi- 
tiven  bandartigen  Anordnung  durch  das  Dazwischentreten  der  Extremitat 
gestort. 

Wenn  ich  also  die  Sterno-niastoid-  (III.  Cervical-)  Zone  als  Ausgaugs- 
punkt  gewiihlt  habe,  darf  man  doch  niclit  vergessen,  dass  dieselbe  bereits 
die  Wirkung  der  Dazwischenkunft  einer  Exti'emitat  an  sich  tragt.  Fig.  70 
zeigt  diese  Zone  auf  ein  grobes  Diagramm  gebracht.  ^lan  kanu  daran  einen 
dorsalen,  einen  venti-alen,  und  einen  dritteu  Auslaufer,  den  lateralen  Lappen, 
beschreiben.  Der  durch  die  Verbindung  des  dorsalen  mit  dem  ventralen  Aus- 
laufer gebildete  Winkel  moge  als  cranialer  WinkeP)  bezeichnet  werden;  er 
ist  in  der  III.  Cervicalzone  in  Wirklichkeit  =  180*^.  Der  laterale  Lappen 
liegt  dem  cranialen  Winkel  gegeniiber  und  ist  der  erste  Ausdruck  der  durch 
den  Arm  bedingten  Veranderungen. 

In  der  Sterno-nuchalzone  ist  der  ventrale  Fortsatz  etwas  schmal  ausge- 
zogen;  der  dorsale  ist  noch  stark  entwickelt  und  der  laterale  Lappen  hat 
eben  den  Arm  in  der  Nahe  der  Bicepsfurche  erreiclit.  Die  V.  Cervicalzone 
hat  ihren  Zusammenhang  mit  der  Brust  verloren  und  der  ventrale  Fortsatz 
wird  reprasentiert  durch  eine  Portion  der  Ulnarseite  des  Oberarms.  Die 
Spitze  Oder  der  am  moisten  ventral  gelegene  Teil  dieses  Fortsatzes  wird  ge- 
bildet  durch  eine  Stelle  am  oberen  Ende  der  vorderen  Axillarfalte.  Der 
dorsale  Fortsatz  ist  noch  von  betrilchtlicher  Grosse,  aber  von  dem  lateralen 
I.appen  so  gut  wie  gesondert.  Der  letztere  ist  stark  in  die  Lange  gezogeu 
und  reicht  bis  zur  EUenbeuge.  Da  der  dorsale  und  der  ventrale  Fortsatz 
sich  gegenseitig  etwas  nilhern,  so  wird  der  craniale  Winkel  etwas  spitzer. 
Wahrend  er  also  in  der  Sterno-mastoid-  (III.  Cervical-)  Zone  gerade  zwei 
Rechteii  entspricht,  ist  er  in  der  V.  Cervicalzone  zum  spitzen  Winkel  ge- 
worden. 


])  Ich  wahle  diese  Bezeichnung  anstatt  der  gewohnlicheren  des  ,, vorderen" 
Winkels,  vmi  Verwechsclungen  zu  vermeidcn.  Denn  der  BegrifT  ,,vordere"  bedeutet 
fiir  den  vcrgleichenden  Anatomen  die  Nahe  am  Kopf,  fih-  den  Anatomen  des  Menschen 
die  Nalie  an  der  Ventralllache  des  Korpers. 


l.')2  .  Ei-stes  Kapitel. 

Mit  jeder  folgendon  Zone  wird  der  vordere  Fortsatz  kleiiier,  als  dor 
dai-iiber  Jiegeiide,  uiid  in  der  VI.  Cervicalzone  ist  er  auf  eine  kleine  Spitze 
reduciert.  Andererseits  hat  die  VI.  Cervicalzone  nocli  oinen  dorsalen  Fortsatz 
von  Ijctrilchtlicher  Grossc,  welcher  dem  Ruckgrat  rait  einem  kleineu  Dorsal- 
lappcn  anliogt.     Die  grosstc  Umgestaltung  aber  hat  am  lateralen  Lappen 


Fig.  70. 


Diagramme  der  homologen  Teile  der  Zonen  vom  HI. — VII.  Cervicalsegment. 
P  stellt  iiberall  die  dorsale,  V  die  ventrale  Portion  der  primitiven  bandartigen  Zone 
dar,  welche  vom  Riicken  nach  der  ventralen  Seite  vcrlauft.  L  repriisentiert  den 
lateralen  Lappen.  Die  VII.  Cervicalzone  fallt  auf  den  Daumen  und  die  hintere  Seite 
des  Zeigefingers.  Die  Haut  dieser  Zone  ist  daher  von  Vorderarm  und  Hand  abge- 
zogen  und  in  eine  ebene  Flache  ausgebreitet  gedacht. 

Platz  gegriffen,  welcher  sich  nach  abwiirts  vergrossert  hat  und  bis  zum  Hand- 
gelenlc  reicht. 

Die  niichste  Zone  unterhalb,  die  VII.  Cervicalzone,  reicht  nicht  mehr 
bis  zum  Riickgrat,  hat  aber  nocli  einen  betrachtlichen  Dorsalfortsatz.  Der 
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ventrale  ist  kaum  crkennbar  iiiul  der  craniate  Winkel  ist  fast  verscliwundeu. 
Dagegen  ist  der  laterale  Lappeii  zuin  wichtigsten  Toil  der  Zone  geworden 
xnul  betallt  den  Daumen  und  die  Radialseite  der  Hand. 

Wenn,  wir  also  von  Zone  7ai  Zone  abwarts  gehen,  so  verschwindet  der 
ventrale  Zusammenliang  mit  dem  Thorax  sehr  schnell  (in  der  V.  Cervical- 
zone).  Der  dorsale  Zusammenliang  mit  dem  Thorax  wird  von  dem  dorsaleii 
Fortsatz  getrennt  und  verschwindet  schliesslich  ganz  (bei  der  VII.  Cervical- 
zone). 

Das  Yerhalten  der  lateralen  Lappen  ist  sehr  instruktiv.  Derjenige  der 
111.  Cervical-  (Sterno -mastoid-)  Zone  liegt  auf  der  Ventralseite  des  Schulter- 
gelenks.  Derjenige  der  IV.  Cervicalzone  hat  bereits  den  Arm  erreicht  und 
liegt  ulnarwilrts  am  obersten  Armteil,  an  der  Dorsalseite  des  lateralen  Fort- 
satzes  der  III.  Cendcalzone.  Die  Spitze  des  lateralen  Fortsatzes  der  V.  Cervi- 
calzone hat  sich  ein  wenig  mehr  nach  der  Mitte  des  Arms  hingezogen.  Die- 
jenige  der  VI.  Cervicalzone  liegt  in  der  Mitte  des  Vorderarms,  wahrend  die 
Spitze  des  lateralen  Lappeus  der  VII.  Cervicalzone  den  Daumen  und  einen 
Teil  der  Radialseite  des  Handriickens  einnimmt.  Somit  riickt  mit  dem  Ver- 
schwinden  des  ventralen  Fortsatzes  und  dem  allmahlichen  Spitzwerden  des 
cranialen  Winkels  die  Spitze  des  lateralen  Lappens  langsam  auf  die  Radial- 
seite der  Extremitat. 

Bisher  habe  ich  uur  versucht,  die  sensiblen  Zonen  am  Arm  von  der 
III. — VII.  Cervicalzone  einander  gegeniiber  zu  stellen.  Um  die  VIII.  Cervical- 
zone zu  verstehen,  ist  es  notig,  von  unten  her  zu  beginnen  und  znerst  die 
Verteilung  des  V.  Dorsalsegments  zu  betrachten.  Wie  ich  in  Teil  P)  zeigte, 
besteht  diese  Zone  aus  einem  vollstandigen  Band  um  den  Korper  von  hiuten 
nach  vorn.  Aber  an  der  oberen  oder  kopfwiirts  liegenden  Seite  besteht  ein 
kleiner  Lappen,  welcher  gegen  die  Achselhohle  vordringt.  Derselbe  repra- 
sentiert  den  lateralen  Lappen.  Der  Leser  wird  mm  erkeunen,  dass  derselbe 
sich  von  dem  lateralen  Lappen  der  III.  Cervicalzone  dadurch  uuterscheidet, 
dass  er  an  der  kopfwiirts  gerichteten  Seite  der  dorsalen  und  ventralen  Band- 
enden  liegt,  wahrend  der  laterale  Lappen  der  Cervicalzonen  entgegengesetzt, 
nach  dem  Thorax  gerichtet  war.  Somit  weicht  der  primitive  Typus  der  Thoracal- 
zonen  —  sow^eit  sie  durch  die  Extremitat  modificiert  sind  —  von  jenem  der  Cervi- 
calzonen darin  ab,  dass  der  laterale  Lappen  bei  ersteren  auf  der  kopfwiirts  ge- 
richteten Seite  erscheint.  Die  von  dem  cranialen  Winkel  innegehaltene  Lage 
wird  jetzt  von  dem  lateralen  Lappen  eingenommen,  wilhrend  der  Winkel  selbst  an 
der  hinteren  oder  Thoracalseite  des  Bandes  liegt.  Ich  w'erde  daher  von  dem- 
selljen  als  dem  Thoraxwinkel  sprechen  (Fig.  71). 

In  der  IV.  Dorsalzone  ist  der  laterale  Lappen  bedeutend  grosser  und 
reicht  bis  weit  in  die  Achselhohle  hinein. 

Der  laterale  Lappen  der  III.  Dorsalzone  erreicht  die  Extremitat  und 
zeigt  eine  Neigung,  sich  xon  seinem  dorsalen  Lappen  abzusondern,  aber  mit 
der  ventralen  Portion  seiner  Zone  in  Verbindung  zu  bleiben.    Gcnau  so,  wii; 


1)  S.  30. 


154  Erstos  Kapilel. 

wir  b(u  den  uiiteren  Corvicalzonen  oiii  stets  zunehmeiides  Spitzerwerdeii  des 
craiiialeii  Winkels  suhon,  wird  hier  dor  Thoraxwinkel  allniiihlich  zu  ciiiem 
Recliten. 

Ill  der  II.  Uorsalzone  sind  diese  Vcrilnderungeii  noch  weiter  vorgeschrittcn. 
J)er  latcralo  liappen   ist  am  Arm  bis  zutn  Kllbogoii  lierabgestiegeii ,  bleiltt 


Fig.  71. 


Diagramme  der  homologen  Teile  der  Zonen  vom  V.  Dorsal-  bis  VIII.  Cervicalsegment. 
Wie  auf  voriger  Figur  stellt  D  die  Dorsal-,  V  die  Ventralportion  der  primitiveii  band- 
artigen  Zone  dar,  L  den  lateralen  Lappen.  In  der  I.  Dorsal-  und  YIII.  Cerncalzone 
hat  der  Winkel  den  lateralen  Lappen  gespalten  und  bildet  so  eine  ventrale  (V  L) 
und  eine  dorsale  (D  L)  Portion.  In  jedein  Falie  ist  die  Haut  der  betreffenden  Zone 
von  Arm  und  Hand  abgezogen  und  auf  eine  ebene  Fliiche  ausgebreitet  gedacht. 
Daher  ist  der  vom  VIII.  Cervicalsegment  versorgte  Teil  der  Hand  Avie  ein  aufge- 
trennter  Handschuh  dargestellt.  Die  terrainale  Portion  des  kleinen  Fingers  liegt  auf 
diese  Weise  in  der  Mitte  ohne  Basalphalanx :  letztere  gchort  zur  I.  Dorsalzone. 

aber  noch  in  Vorbindung  mit  dem  ventralen  Fortsatz  iibcr  deni  Poctoralis. 
Der  dorsale  Fortsatz  hat  sich  vollstandig  abgesondert,  als  eine  Stelle  iibcr 
dem  Vertebralrand  der  Spina  scapulae. 

In  der  I.  Dorsalzone  ist  der  laterale  Lappen  auf  den  Vorderarin  iilier- 
gegangen  und  sowohl  von  der  Ventral-,  als  der  Dorsalportion  getrennt.  Die 
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Reste  des  Thoraxwintels  sind  als  Einschiiitt  zwischen  Ventral-  imd  Dorsal teil 
des  lateralen  Lappeiis  am  Arm  zu  sehen. 

Die  YIII.  Cervicalzone  liat  ihren  Dorsal-  und  Veiitralfortsatz  vollstandig^ 
verloren  und  der  laterale  Lappen  ist  sehr  stark  in  die  Lange  gezogen  und 
durch  den  Thoraxwinkel  tief  gespalten.  Sie  reicht  bis  auf  die  vordere  mid 
hintere  Flache  der  Hand  und  liegt  auf  der  Radialseite  des  lateralen  Lappens 
der  I.  Dorsalzone,  sowolil  vorne  als  hinten  am  Vorderarm. 

Ich  habe  nun  die  Entwickelung  all  der  oberen  sensiblen  Zonen  aus  zwei 
^lodificationen  eines  einfachen  bandartigen  Typiis  verfolgt.  — •  Die  III.  bis 
VII.  Cervicalzone  ward  durch  die  Entwickelung  eines  lateralen  Lappens  an 
der  Thoraxseite  des  Bandes  modificiert,  wahrend  die  V.  Dorsal-  bis  Vlll.  Cervi- 
calzone von  einem  Typus  ausgeht,  der  einen  lateralen  Lappen  an  der  kopf- 
wiirts  gerichteten  Seite  des  einfachen  Dorso-ventralbandes  hat.  So  zeigt  auch 
eiue  Vergleichung  der  VIIL  Cervical-  mit  der  benachbarten  VII.  Cervicalzone, 
dass  der  Spalt  in  der  ersteren  Zone  einen  Thorax-  (hinteren)  Winkel,  der  Spalt 
in  der  letzteren  dagegeu  einen  vorderen  oder  cranialen  Winkel  reprasentiert. 

Die  sensiblen  Zonen  der  oberen  Extremitiit  haben  sich  daher  aus  einer 
primitiven,  bandartigen  Anordnung  heraus  entwickelt  durch  einen  Prozess, 
den  man  etwa  dadurch  veranschaulichen  konnte,  dass  man  den  Finger  von 
unten  her  durch  ein  Giunmibaud  stosst. 

Wie  Herringham  und  Sherrington  beide  dargelegt  haben,  folgt  die 
motorische  Innervation  einer  anderen  Anordnung.  Der  distalste  Abschnitt 
der  Extremitat  (Hand)  wird  namlich  von  motorischen  Nerven  versorgt,  welche 
aus  dem  Riickenmark  tiefer  als  irgend  welche  anderen  zum  Arm  ziehenden 
Nerven  entspringen;  dagegen  werden  die  Schultermuskeln  von  jenen  Nerven 
versorgt,  welche  aus  dem  hochsten  Gebiet  des  Riickenmarks  entsteben. 

Es  ist  interessant,  zn  bemerken,  dass  nach  Sh errington^)  die  oberste 
Wurzelzone,  welche  Spuren  der  kommendeu  Exti-emitat  zeigt,  die  III.  Cervical- 
zone ist,  wahrend  die  unterste  Thoraxwurzel ,  welche  mit  dem  Arm  in  Be- 
ziehungen  steht,  die  V.  Dorsalwurzel  ist.  Auf  dieselbe  Weise  habe  ich  fur 
raeine  Segmentalzonen  festgestellt,  dass  die  III.  Cervical-  (Sterno-mastoid-) 
Zone  die  erste  ist,  welche  einen  abwarts  gerichteten  lateralen  Lappen  zeigt, 
wahrend  die  V.  Dorsalzone  als  letzte  einen  deutlichen,  aufwarts  gerichteten 
Lappen  aufweist. 

§  4.  Wieweit  fliessen  diese  Zonen  ineinander? 

Ich  werde  die  Frage  vom  Ineinanderfliessen  im  III.  Teil  dieser  Unter- 
suchungen  in  toto  abhandeln.  Hier  mochte  ich  dieselbe  nur  insoweit  be- 
riihren,  als  sie  durch  die  Verteilung  der  Zonen  an  Kopf,  Hals  und  Arm  zur 
Sprache  gekommen  ist. 

Die  Entfernung  zwischen  einem  Hautpunkt  am  Temporalrand  des  Stirnbeins 
und  der  Mittellinie  der  Stirn  in  der  Hohe  der  Augenbraue  variirt  beim  er- 


1)  Philosoph.  Transact,  vol.  CLXXXIV,  pag.  750. 
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wachsciioii  Meiisclien  in  vcrliiiltiiismassig  goriiigeii  Greiizcn.  Die  Zonen  an 
<ler  Stirn  bildcn  dalier  ein  branch  bares  Kriterium  dafiir,  wie  weit  ein  Inciii- 
anderfl lessen  stattiindet.  Weini  die  Fronto-nasalzonc  enipfindlich  ist,  so  reiclit 
ilir  iuissercr  Rand  otwa  2  cm  nach  aussen  von  der  Mittellinie.  Ist  dagegen 
die  Mittol-orbital-Zonc  enipfindlich,  so  liegt  ihr  mediaier  Rand  ca.  1,2  cm 
seitlich  von  dor  Mittellinie;.  Wenn  also  diese  beiden  Zonen  ineinajiderfliessen, 
so  gcschieht  dies  in  einer  Ausdehnung  von  etwa  0,75  cm.  Ferner  liegt  der 
hintere  Rand  der  Fronto-temporaizone  etwa  8  cm,  der  vordere  oder  mediale 
Rand  der  Temporalzone  dagegen  ca.  7,5  cm  in  derselben  HOhe  von  der 
Mittellinie  der  Stirn  entfernt. 

Wenn  wir  nun  die  Schwierigkeit,  sowie  die  Tragweite  des  Untersuchungs- 
fehlers  in's  Auge  fassen,  welche  mit  dem  Versuch,  diese  Zonen  klinisch  fest- 
zustellen,  verbunden  sind,  so  liegt  0,75  cm  sehr  wohl  innerlialb  der  Grenzen 
der  Beobachtungst'ehler. 

Weiterhin  erstreckt  sich  der  hintere  Rand  der  Verticalzone,  wenn  sie 
gut  entwickelt  ist,  bis  zu  einem  Punkt  direkt  hinter  der  Verticallinie  von 
Ohr  zu  Ohr.  Der  vordere  Rand  der  Parietalzone  aber  reicht  vorne  bis  unge- 
fahr  zu  derselben  Linie. 

Ich.  glaube  daher,  dass  die  Zonen  an  Stirn  und  Kopfhaut  in  geringem 
Grade  ineinander  iiborfliessen,  dass  dies  aber  innerhalb  der  Fehlergrenzen 
klinisclier  Untersuchungen  liegt.  Dieses  Ueberfliessen  ist  in  keiner  Weise 
mit  jenem  der  von  den  hinteren  Wurzeln  versorgten  Zonen  zu  vergleichen. 
Sherrington  hat  niimlich  gezeigt,  dass  die  Verteilungsbezirke  der  hinteren 
Wurzeln  in  solchcr  Ausdehnung  ineinander  fliessen,  dass  z.  B.  der  hintere 
Rand  von  A  durch  den  vorderen  Rand  von  C  iiberlagert  wird.  so  dass  B 
vorne  von  A  und  hinten  von  C  vollstandig  bedeckt  ist.  Daher  kann  durch 
die  Verteilung  einer  einzelnen  hinteren  Wurzel  keine  Anasthesie  bedingt  sein, 
wie  dies  von  Sherrington  fiir  den  Affen  und  von  mir  selbst  fiir  den 
Menscheni)  nacligewiesen  wurde.  In  Kap.  Y  werde  ich  zeigen,  dass  die 
Aeste  des  Trigeminus  in  derselben  Ausdehnung  ineinander  eingreifen,  wie  die 
hi nteren  Nerven w urzel n . 

Die  lateral  en  Zonen  an  Wange  und  Kiefer  fliessen  in  geringem  Grade  in- 
einander, wiihrend  dies  die  vorderen  Halszonen  mit  den  direkt  unten  an  sie 
anstossenden  in  einer  Weise  thun,  welche  klinisch  stark  in  die  Augen  lallt. 

Ebenso  fliessen  die  III.  und  IV.  Cervicalzone  nlcht  in  erheblichem  Grade 
ineinander,  wohl  aber  die  Zonen  am  Arm. 

Ich  nehrae  also  an,  dass  die  bestimraten  Riickenmarkssegmenten  ent- 
spreclienden  Zonen  ineinanderfliessen  konnen,  jedoch  nur  in  geringem  Grade, 
ausgenommen  an  jenen  Korperteilen ,  wo  entwicklungsgeschichtlich  ein 
Zusammendrangen  stattgefnnden  hat.  Z.  B.  fliessen  die  vorderen  Halszonen 
■weit  mehr  ineinander,  als  jene  an  der  Seite  der  Wange,  und  die  Vlll.  Cervi- 
calzone am  Arm  greift  in  die  ihr  benachbarten  Zonen  in  viel  grosserer  Aus- 
<lehnung  ein,  als  die  III.  Cervicalzone. 


1)  Toil  I,  S.  34. 
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Versuch,  die  Vcrteilung  der  III.  Cervical-  bis  I.  Dorsalzone  anniihernd  zur  Darstelluug 
zu  bringen.  Dor  Grad  des  Ueberflicssens  ist  zu  erkennon  durch  Vergleich  irgend  einer 
Zone  auf  der  rechten  Scite  mit  der  darubcr  oder  darunter  liegenden  Zone  der 

linken  Seite. 
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Aus  diesem  Gruiide  findet  dieselbe  Erscheiuung  an  den  dorsalon  und  ven- 
tralen  Fortsjitzen  der  unteren  Cervicalzonen  in  viel  hoherem  Grade  statt,  als 
jin  dem  lateralen  Lappen.  Es  besteht  z.  K.  ein  betrachtliches  Ineinander- 
fliessen  der  ineinander  gedrilngten  ventralen  Fortsatze  vorne,  zwischen  Clavi- 
cula  und  IV.  Rippe,  sowie  der  dorsalen  Fortsatze  in  den  hinteren  Zonen  vom 
V.  Cervical-  bis  zum  IT.  Dorsalwirbeldorn.  Diese  beiden  Gebiete  kOnnten 
die  „Wassersclieide"  genannt  werden,  da  sie  vergleichsweise  die  Scheide- 
punkte  darstellon  fiir  die  Strome,  welche  von  oben  und  unten  in  den  Arm 
hinabttiessen.  Dieses  Zusammenriicken  erklart  das  Ineinanderfl lessen  der  dor- 
salen und  ventralen  Fortsatze,  welches  so  viel  starker  ist,  als  an  den  late- 
ralen Lappen  derselben  Zonen  (cf.  die  Verteilung  der  VII.  und  VIII.  Cervical- 
und  I.  Dorsalzone  an  der  Hand). 

Die  Zerstorung  eiuer  eiuzelnen  hinteren  "Wurzel  verursacht  also  keine 
Aniisthesie,  aber  in  keinem  Falle  wiirde  beim  Fehlen  eines  dieser  Segmental- 
gebiete  eine  Liicke  an  irgend  einem  Punkte  zwischen  der  nach  oben  und 
nach  unten  benachbarten  Zone  ausbleiben.  Wenn  daher  z.  B.  die  kleine 
obere  Laryngealzone  auch  nicht  ausgepragt  ist,  so  scheint  doch  eine  deutliche 
Liicke  frei  zu  bleiben  zwischen  der  Mentalzone,  welche  auf  dieselbe  von 
oben,  und  zwischen  der  unteren  Laryngealzone,  welche  auf  sie  von  unten  her 
ubergreift. 
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Schmerz  unci  Empfindlichkeit  infolge  von  Erkran- 
kungen  specieller  Organe  an  Kopf  und  Hals. 

Wir  haben  jetzt  die  Lage  und  Grenzen  der  Kopf-  und  Halszonen  verfolgt, 
welche  bei  verscliiedenen  inneren  Erkrankungen  empfiudlich  werden  konuen. 
Im  folgenden  Kapitel  will  ich  ein  Organ  an  Kopf  und  Hals  nach  dem  auderen 
iibhandeln  und  die  Lage  und  das  Wesen  von  Schmerz  und  Empfindlichkeit 
erortern,  welche  durch  organische  und  functiouelle  Storungen  eines  jeden 
Organs  hervorgerufeu  werden. 

§  1.  Aiige. 

Von  alien  Affectionen  des  Auges,  welche  Schmerz  und  Empfindlichkeit 
hervorrufen,  sind  gewisse  Refractionsstorungen  die  hiiufigsten.  Ein  gesunder 
junger  Mann,  welcher  irgend  einen  Beruf  ergriifen  hat,  der  das  Naheriicken 
seiner  Arbeit  an  die  Augen  bedingt,  fangt  an,  an  Kopfschmerzen  „uber  den 
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Augen"  zu  leiden,  oder  eine  sonst  ganz  gesunde  junge  Frau  findet,  dass  sie 
nicht  niihen  kann,  ohne  Kopfschiiierz  zu  bekommen.  In  der  poliklinischen 
Praxis  erscheinen  bei  den  heutigen  Schulverhiiltnissen  Kinder,  welche  wiihrend 
des  Unterrichts  an  Kopfschmerz  leiden,  mit  besonderer  Hiiufigkeit. 

Wenn  die  Patienten  aufgefordert  werden,  die  Lage  des  Sclimerzes  anzu- 
deuten,  so  legen  sie  in  der  Kegel  die  reclite  Hand  auf  die  Stirn  und  zwar 
die  Hypothenargegend  in  die  Mitte  der  rechten  Augenbraue,  die  zweiten  Pha- 
langen  der  4  Finger  in  die  Mitte  der  linken  Augenbraue.  Diese  Lage  der 
Hand  hat  zu  der  allgemeinen  Annahme  gefilhrt,  der  Kopfschmerz  sei  „ frontal". 
Aber  der  Patient  selbst  giebt  an,  derselbe  sei  „uber  den  Augen"  und  legt, 
wenn  man  ihn  auffordert,  mit  beiden  Hiinden  den  Ort  des  Kopfschmerzes 
anzugeben,  die  Spitzen  der  Finger  auf  die  Mitte  jeder  Augenbraue. 

Wenn  wir  nun  die  Haut  sanft  zwischen  Finger  und  Daumen  aufheben, 
so  filhrt  der  Patient  zuriick,  sobald  wir  eine  Stelle,  etwa  2  cm  beiderseits 
von  der  Mittellinie  entfernt,  erreichen.  Wird  der  stumpfe  Nadelkopf  benutzt, 
so  kiagt  er  iiber  Empfindlichkeit  oder  fiber  einen  Stich,  sowie  man  in  die 
Gegend  der  Mitte  der  Augenbraue  gelangt.  Mit  jeder  dieser  Methoden  findet 
man,  dass  der  durch  Hypermetropie  verursachte  Kopfschmerz  mit  oberflachlicher 
Empfiudlichkeit,  etwa  in  dem  von  mir  als  Mittel-orbitalzone  bezeichneten  Ge- 
biet,  verbunden  ist  (of.  S.  118,  Fig.  42). 

Bei  einem  reinen  Fall  von  Hypermetropie  ist  in  der  Kegel  nur  das  Maxi- 
mum dieser  Zone  vorhanden,  aber  gelegentlich,  besonders  wenn  der  Patient 
unmittelbar  uach  dem  Lesen  oder  NJihen  untersucht  wird,  kann  die  ganze 
Zone  mit  Eiuschluss  der  Stelle  im  vorderen  Teil  der  behaarten  Kopfhaut 
empfindlich  sein^)  (Fall  56). 

Ist  der  Kopfschmerz  die  Folge  von  Hypermetropie,  so  ist  er  starker  iiber 
demjenigen  Auge,  an  welchem  der  Refractionsfehler  am  grossten  ist. 

Dieser  Kopfschmerz  hat  gewisse  eigentiimliche  Charakteristika.  Er  tritt 
morgens  auf,  sobald  die  Augen  geoflfuet  werden,  ist  dann  am  intensivsten  und 
verliert  sich  wiihrend  des  Tages  allmahlich,  falls  der  Patient  sich  nicht  mit 
einer  Arbeit  beschaftigt,  zu  der  er  die  Augen  in  der  Nahe  gebraucht.  Er 
wird  verstilrkt  oder  hervorgerufen  durch  Lesen  und  Naheu;  er  verschwindet 
aber,  wenn  das  Auge  unter  Atropin  gesetzt  wird. 

Es  ist  zuweilen,  wenn  man  einem  Kopfschmerz  in  Verbindung  mit  Empfind- 
lichkeit in  der  Mittel-orbitalzone  gegeniiber  steht,  gar  uicht  leicht,  zu  entscheiden, 
ob  eine  unzweifelbaft  vorhandene  Kefractionsanomalie,  oder  irgend  eine  andere 
Stoning  die  Ursache  ist.  Bevor  man  in  einem  solchen  Fall  einen  geringen  Ke- 
fractionsfehler  corrigiert,  ist  es  gut,  folgende  diagnostische  Punkte  festzustellen : 

1.  Der  Kopfschmerz  wird  deutlich  verschlimmert  durch  Lesen  und  Niihen. 

2.  Er  entsteht  morgens,  sobald  die  Augen  geoffnet  werden. 

3.  Er  verschwindet  unter  Atropin,  wenn  dasselbe  filr  eine  geniigend 
lange  Zeit  angewandt  wird,  um  die  Accommodation  auszuschalten. 

1)  Patienten,  welche  zum  Hospital  kommen,  haben  in  der  Kegel  am  Tage  ihres 
Kommens  die  Augen  nicht  mit  Naharbeit  angestrengt. 
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4.  Ks  besteht  keino  Spur  \on  Schmerz  oder  Empfindlichkeit  an 
irgend  einer  iuideren  Stelle  des  Kiirpers,  besondcrs  auch  keiiie 
Empfindlichkeit  in  jenon  Zonen  des  Rumpfes,  welche  mit  der  Mittei- 
orbitalzone  in  deutlicher  Vcrbindmig  stehen. 

Wonn  aber  Sclinierz  mid  Kmplindlichkeit  an  irgend  einer  anderen  Stelle 
des  KOrpers  vorlianden  sind,  oder  wenn  der  Kranke  anamisch  ist,  so  kann 
es  ganz  unmoglich  sein,  zu  entscheiden,  ob  die  bestehende  llypermetropie 
wirklich  die  Ursache  des  Kopfschnierzes  sei. 

Interessant  ist  der  Befund,  dass  dieser  Kopfschmerz  bei  denjenigen 
Leuten  am  Abend  zum  Vorschein  konimt,  welche  Nachts  arbeiten  und  am 
Tage  schlafen,  wahrend  er  bei  denjenigen  friih  Morgens  auftritt,  welche  ein 
geregeltes  Leben  fiihren.  Z.  B.  bekommen  Wiirter  mit  Naclitdienst,  welche 
an  Hypermetropie  leiden,  den  Kopfschmerz,  wenn  sie  Nachmittags  aufsteheu, 
sobald  sie  aber  zur  Tagarbeit  iibergehen,  wechselt  der  Kopfschnjerz  die  Zeit 
seines  Erscheinens  und  tritt  am  frilhen  Morgen  auf. 

Die  Hypermetropie  verursacht  also  einen  ausgesprocheuen  Kopfschmerz 
,,iiber  den  Augen",  welcher  haufig  von  einem  schmerzhaften  Gefiihl  „in  den 
Augen"  begleitet  ist;  imd  dieser  Kopfschmerz  ist  mit  einer  oberfliichlichen 
Empfindlichkeit  verbunden,  welche  mehr  oder  weniger  das  Gebiet  der  Mittel- 
orbitalzone  ergreift.  Andererseits  ruft  eine  einfache  Myopie,  so  stark  auch 
der  Refractionsfehler  sei,  keinen  solchen  Kopfschmerz  oder  Empfindlichkeit 
hervor.  Der  Myop  klagt  zuweilen  iiber  ein  „mudes  Gefiihl  und  Wehthun"  auf 
der  Stivn.  Dasselbe  kann  nicht  genau  lokalisiert  werden  und  ist  nicht  von 
oberflachlicher  Empfindlichkeit  an  der  Stirn  begleitet.  Es  tritt  nie  auf,  ausser 
nach  einer  laugen  und  ermiidenden  Betrachtung  von  Gegenstilnden  in  grosserer 
Entfernuug  (z.  B.  in  einer  Gemilldegallerie)  und  es  fehlt  stets  im  Anschluss 
an  die  Nachtruhe. 

Es  giebt  aber  eine  Bedingung,  unter  welcher  eine  einfache  Myopie  einen 
Kopfschmerz  im  Mittel-orbitalgebiet  nebst  Empfindlichkeit  hervorrufeu  kann. 
Ich  meine  damit  jene  ungewohnlichen  FilUe,  wo  Myopie  mit  Accomodations- 
krampf  verbunden  ist.  Dieser  Kopfschmerz  verschwindet,  wie  derjenige  bei 
Hypermetropie,  vollstandig  unter  Atropinbehaudlung. 

Bei  progressiver  Myopie  siud  die  Verhaltnisse  etwas  anders,  denu  hier 
findet  im  hinteren  Teil  des  Auges  ein  destruktiver  fortschreitender  Process 
statt.  Patienten,  welche  an  dieser  Erkrankung  leiden,  klagen  manchmal 
iiber  Schmerz  „auf  dem  Scheitel  des  Kopfes"  und  ich  habe  in  solchen  Fallen 
Empfindlichkeit  der  behaarten  Kopfhaut  gesehen,  welche  mit  den  Veraude- 
I'ungen  am  Auge  in  Zusammenhang  gestanden  haben  kann.  Solche  Patienten 
klagen  auch  hilufiger  iiber  einen  Schmerz  „ira  hinteren  Teil  des  Auges",  welcher 
besonders  bei  Augenbewegungen  sich  verstarkt.  Derselbe  ist  nicht  mit  ober- 
flachlicher Empfindlichkeit  \erbunden  und  scheint  im  Gegensatz  zu  dem  re- 
flectierten  Schmerz  in  vielen  Fallen  lokal  zu  sein. 

Nun  klagen  auch,  wie  ich  oben  erwahnt  habe,  viele  Hypermetropen  iiber 
Schmerz  im  „ hinteren  Teil  des  Auges".  Somit  giebt  es  zwei  getrennte  Formen 
von  Schmerz,  welche  beide  von  den  Patienten  mit  ungefiihr  denselben  Aus- 
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drilcken  gescliiidert  werden.  Der  mit  progressivor  Myopic  vorbuiulene  Schmerz 
scheint  ein  lokaler  zu  seiu  und  moglicher  Weise  von  dem  Zustand  des  hinteren 
Augenabscluuttes  abzuhiingon;  dagegen  wird  bei  Hypermetropic  der  Schmerz 
an  die  Maximalstellc  der  Mittel-orbitalzone  am  Oberlid  reflectiert,  direkt  unter 
iler  Mitte  der  Augenbraue,  weshall)  er  vom  Patienten  als  „Augenschmerz" 
geschiklert  wird.  Der  Schmerz  bei  progressiver  Myopie  ist  nicht  mit  Enipfind- 
lichkeit in  der  Mittel-orbitalzone  verbuiiden,  doch  kann  moglicher  Weisc  die 
Verticalzone  empfindlich  sein;  dagegen  ist  bei  Hypermetropic  die  Empfind- 
lichkeit  hiiufig  ausgeprilgt. 

Der  niyopische  Astigmatismus  bedingt  selten  Schmerz  oder  Empfind- 
lichkeit,  sofern  er  uncompliciert  ist.  Der  hypermetropische  Astigmatismus 
dagegen  ist  cine  noch  fruchtbarere  Quelle  von  Kopfschmerz  und  Enipfind- 
lichkeit in  der  Mittel-orbitalgegend,  als  die  einfache  Hypermetropic.  Wiihrend 
z.  B.  ein  einfacher  Refraction  sfehler  von  -j-  1  oder  -{-2D  zuweileii  ausser 
Acht  gelassen  werden  kann,  vermag  ein  Astigmatismus  von  -f-  1  D  hiiufig 
den  bestimmtesten  Schmerz  nebst  Enipfindlichkeit  hervorzurufcu. 

Was  ist  nun  der  Grund  dieser  reflectiertcn  Kopfschmerzcn  und  Empfind- 
lichkeit  in  Verbindung  mit  Hypermetropic?  Folgende  Punkte  scheinen  dar- 
zuthun,  dass  hicrtur  in  gewisser  Weisc  der  Ciliarmuskel  anzusprcchcn  ist: 

1.  Ihr  Auftreten  bei  Hypermetropic  und  nicht  bei  Myopic,  scheint  za 
bedeuten,  dass  dies  von  demjcnigen  Teil  des  Auges  abhilngt,  welcher  bei 
Hypernietropie  angesti-engt  wird,  d.  h.  dem  M.  ciliaris.  2.  Ihr  Verschwinden 
unter  Atropinbehandlung  berechtigt  zu  demselben  Schlusse. 

Auf  den  ersten  Blick  konnte  das  Auftreten  dieses  Kopfschmerzes  beim 
Erwachen  am  Morgen  gegen  cine  solche  Hypothese  sprechcn;  dies  ist  jedoch 
nach  nieincr  Ansicht  folgcndermaassen  zu  erklaren.  Wiihrend  des  Schlafes 
kommt  der  Accomodationsmcchanismus  zur  Ruhe,  und  jeder  am  Tage  vor- 
handene  Accomodationskrampf  hort  auf.  Sobald  aber  die  Augen  geoffnet 
werden,  nimmt  der  Tonus  des  Ciliarmuskels  sehr  schnell  zu.  Nun  hiingt 
der  Grad  des  durcli  einen  physiologischen  Prozess,  z.  B.  durch  die  Contraction 
des  Ciliarmuskels,  veriirsachten  Schmerzes  nicht  so  sehr  von  der  Stiirke  der 
(."ontraction  ab,  als  von  der  Schnclligkcit,  mit  welcher  dieselbe  stattfindet. 
Daher  kann  ein  betriichtlicher  physiologischer  EfFekt  ganz  ohne  Schmerz 
erzeugt  werden,  sofern  dersclbe  langsam  erreicht  wm-de,  wiihrend  das  Er- 
zielen  eines  geringeren  Effekts  als  ein  stiirkerer  Reiz  wirken  kann,  wenn  die 
Contraction  bis  zu  der  betreffendcn  Hohe  sehr  schnell  eingesetzt  hat.  Werden 
nun  die  Augen  morgens  geoflfnet,  so  steigt  die  Contractiouskurve  seln-  schnell 
an  und  es  wird  Schmerz  erzeugt.  Nach  einiger  Zeit  findet  cine  Adaptation 
statt  und  obglcich  dieselbe  Contraktion  ausgefiihrt  wird,  verringert  sich  der 
Schmerz.  Er  wird  dann  wieder  verstiirkt  durch  gewisse  hinzutretende  Anstren- 
gungen,  wie  diese  z.  B.  die  Naharbeit  mit  sich  bringt. 

Wird  aus  irgcnd  einer  Ursachc  der  Ciliarmuskel  in  dauernder  abnormer 
Spannung  gehalten,  so  i)flegt  dadurch  reflectierter  Schmerz  zu  entstehen.  So 
konnen  z.  B.  unpasscnde  Gliiser  mehr  Kopfschmerz  und  Pvmpfindlichkeit  be- 
(lingen,  als  der  urspriingliche  Refractionsfehler. 

Head-Sci  ffer,  Die  ScnsibilitiltsstUrungen  der  Ilaut.  11 
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Uioser  Gesiclitspiiiikt  wircl  iinterstutzt  durcli  das  ]'\'hlf!n  reflectiertci' 
Schmerzeii  und  Eiiipfiiidliclikeit  beiiii  Bestehen  oiuer  vollstiindigen  Pre.sl>yoi)i('. 
Kin  Patient  kann  hyporrnetroijiscli  gcwesen  seiii  und  sein  ganzes  Leben  lang 
:ui  Sclinierzen  iibcr  don  Augcn  gclitten  haben,  ohno  von  deni  Refractions- 
fehler  etwas  zu  wisson.  Manifestiert  sich  der  Fchler  durch  den  Anfang  der 
Presbyopic,  so  wird  scin  Sehvermogen  fur  nahe  Objckte  schwacher,  aber  sein 
Kopfschnierz  bessert  sich.  Es  kann  also  sehr  wolil  Ko])l'sdiinerz  ini  40..  aber 
niclit  mehr  ini  50.  Lebensjahr  bestehen. 

Derselbe  Grad  der  Anstrengung,  welcher  bei  einem  starken  Ciliarinuskel 
schmerzlos  ist,  kann  sclimerzhaft  werden,  wenn  der  Muskel  geschwacht  ist. 
sei  es  direkt,  oder  durch  eine  Verschlechterung  des  allgemeinen  Gesundheits- 
zustandes.  Dann  kann  der  Kopfschnierz  fortbestehen  und  niit  Enipfindlichkeil 
verbunden  sem  bis  in  die  Zeit  hinein,  wo  Presbyopic  vollstiindig  entwickelt 
ist.  Dagegen  kounen  Kinder  ohne  irgend  welchen  Schmerz  einen  Refractions- 
fehler  von  -(-3D  aufweisen,  sofern  sie  sonst  bei  guter  Gesundheit  sind.  Es 
kommen  jetzt  aber  sehr  viele  Kinder  London's  in  unsere  Hospitaler  mit  Klagen 
tiber  Mittel-orbitalkopfschmerz,  verbunden  mit  deutlicher  Empfindlichkeit,  fiir 
welche  ausser  einem  Refractionsfehler  von  -f-  1,5  bis  -f-  2  D  keine  Ursache 
aufzufinden  ist.  Solche  Kinder  verlieren  gelegeutlich  den  Kopfsclimerz  und 
die  Empfindliclikeit  unter  einer  Behandlung,  welche  auf  eine  Besserung  des 
Allgemeinzustandes  hinzielt. 

Affectionen  der  Conjunctiva  oder  der  ausseren  Schicht  der  Cornea  verur- 
sachen  keinen  reflectierten  Schmerz.  Verletzungen  des  Oberflachenepithels 
der  Cornea  erzeugen  einen  beissenden  Schmerz,  welcher  sehr  ausgesprochen 
und  lokal  ist.  Er  entspricht  genau  dem  wohlbekannten  lokalen  Schmerz  bei 
Verletzungen  der  Conjunctiva. 

Wenn  aber  die  tieferen  Teile  der  Cornea  afficiert  sind,  wie  bei  tiefen 
und  zerkliifteten  Hornhautgeschwiiren,  oder  wenn  die  Tiefe  der  vorderen 
Kammer  zugenommen  hat,  so  konnen  ausgesprochene  reflectierte  Erscheinmigen 
auftreteu.  Der  Patient  klagt  iiber  Schmerz  in  der  Stirn  und  die  Fronto-nasal- 
zone  kann  in  grosserer  oder  geringerer  Ausdehnung  empfindlich  sein  (Fig.  41). 
In  der  Regel  ist  indessen  nur  das  Maximum  dieser  Zone  vorhanden,  denn 
wenn  die  Affection  der  Cornea  geniigend  schwer  ist,  um  eine  oberfliichliche 
Empfindlichkeit  in  der  ganzen  Fronto-nasalzone  hervorzm-ufen,  so  treten  audi 
gewisse  Teile  der  Mittelorbitalzone  auf. 

Die  diesen  Punkt  illustrierende  P^igur  41  ist  von  einem  Fall  (No.  55) 
genomnien,  wo  die  sogenannte  „serose  Iritis"  den  Beginn  eines  frischen 
Schubes  interstitieller  Keratitis  bildete.  Obwohl  nun  in  pathologischer  Hin- 
sicht  der  Ciliarkorper  wahrscheinlich  der  Ausgangspunkt  der  Keratitis  punctata 
ist,  so  glaube  ich  doch  in  Betreff  des  Schnierzes,  dass  das  Tieferwerden  der 
vorderen  Kammer  der  wichtigste  Faktor  ist.  Denn  die  Aenderungeu  der 
Druckverbaltnisse  sind,  wie  icb  bisher  ininier  betont  habe,  die  wirksanisten 
Reize'zur  Hervorrufung  von  reflectierteni  Schmerz  (verbunden  mit  Empfind- 
lichkeit). Nun  entstehen  zwar  bei  Keratitis  punctata  keine  Glaskurpertriibungen 
wie  bei  der  wahren  Cyclitis;  dagegen  ist  die  vordere  Kammer  vertieft.  Im 
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Ziisamraenhange  mit  diesem  Unterschiede  stebt  es  meines  Erachtens,  dass  die 
-echte  Cyclitis  Schmerz  und  Empfindlichkeit  in  der  Mittel-orbital-  und  Fronto- 
temporalgegend,  wahrscheinlicli  auch  nocli  hinter  der  letzteren  hervon-uft, 
uiihrend  ^Keratitis  punctata  sich  mit  Schmerz  und  Empfindlichlceit  in  der 
Fronto-nasal-  und  Mittel-orbitalzone  verbindet. 

Fall  82.    Charles  S.,  13  Jahre  alt. 

Yor  4  Jahren  rOteten  sich  seine  Augen;  er  wurde  allmahlich  blind  und 
blieb  es  mehrere  Monate,  dann  besserte  er  sich,  jedoch  wurde  das  linke  Auge 
jieuerdiugs  wieder  schlechter. 

Aufnahme  am  21.  November  1892. 

Keine  Kachexie.  Nasendach  normal.  Keine  Narben  um  den  Mundwinkel 
herum.  Zahne  nicht  gekerbt.  Llder  und  Thranenpunkte  normal.  Vorderer 
und  iiusserer  Tell  beider  Augapfel  von  purpurroter  Farbe.  Dies  beruht  offen- 
.sichtig  auf  Entziinduug  und  Hyperiimie  der  tieferen  Gewebe  in  der  Gegend 
des  Ciliarkorpers.  Dieser  eutzundliche  Zustand  in  der  Ciliargegend  ist  ver- 
bunden  mit  der  Erweiterung  einiger  Conjunctivalgefiisse.  Die  Conjmictival- 
injection  ist  indessen  im  Gegensatz  zu  der  Ciliarinjection  gauz  geriug.  Die 
Cyclitis  hat  am  rechten  Auge  ein  ausserst  chronisches,  am  linken  ein  etwas 
mehr  acutes  Aussehen. 

Rechte  Cornea  klar,  aber  es  findet  sich  ein  nebliger  weisser  Fleck  fast 
.genau  auf  der  linken  Pupille. 

Pupillen  von  mittlerer  Grosse,  41/2 — 8^/2  Durchmesser,  gleich. 

Iritis  von  guter  Farbe.    Keine  Synechien.     Pupillen  reagieren  auf  Licht  und 

Accomodation  gut  und  regelmassig. 

6  6 
Yisus:  Rechts  —  gut.    Jiiger  1.    Links  —  (der  Buchstabe  ist  infolge 

des  Nebelflecks  verschwommen).    Jager  16  (seitlich). 

Er  klagte  fiber  Schmerz  in  der  Mitte  der  linken  Augenbraue  und  „in 
der  linken  Schlafe".  Dieser  Schmerz  war  verbunden  mit  einer  gewissen 
oberflachlichen  Empfindlichkeit  in  der  Mittel-orbital-  (nur  am  Maximum)  und 
Fronto-temporalzone.  Sowohl  Schmerz  als  Empfindlichkeit  waren  niemals 
sehr  stark  und  horten  unter  der  Behaudlung  schnell  auf.  Thorax  und  Abdo- 
minalorgane  gesund.  Stuhlgang  taglich.  An  keiner  andereu  Stelle  des 
Korpers  findet  sich  eine  Ursache  fiir  den  Schmerz. 

Wenn  die  Substanz  der  Iris  entziindet  ist,  so  wird  der  Schmerz  gewolm- 
-lich  „in  die  Schliifo"  oder  „in  die  Wange"  verlegt.  Diesem  Schmerz  ent- 
sprechend  kann  obcrfliichliche  Empfindlichkeit  in  der  Fronto -temporal-, 
Maxillar-  und  Temporalzone  vorhanden  sein.  Dieses  Zusammentreffen  mit 
•einer  oder  beiden  Temporalzoneu  erklart  nach  meiner  Ausicht  die  Besserang, 
welche  durch  die  Application  von  Blutegeln  an  die  „Schlafe"  erzielt  wird, 
•denn  das  Maximum  der  Fronto-temporalzone  liegt  direkt  fiber  dem  ausseren 
Teil  der  Augenbraue,  dasjenige  der  Temporalzone  etwas  hinter  diesem;  und 
.gerade  an  cinem  dieser  beiden  Punkte  wird  der  Blutegel  gewolinlich  angesetzt. 

11* 
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Ich  gobe  in  der  Abbildung  2  Falle  von  Empfindlicbkeit  bei  lris-Affectionei> 
wieder.  Ira  crsten  (Fall  83)  wurde  ein  Fremdkorper  in  etwas  ungeschickter  Weise 
ciilfornt  und  wenige  Tage  darauf  folgte  eine  leichte  Iritis.  Dieser  Patient  litt 
an  Schnierz  in  der  linken  „Schlafe"  und  „Wange",  verbunden  rait  Empfind- 
liclikeit  in  der  Fronto-temporal-  und  Maxillarzone.  Ira  zweiten  Fall  (No.  84) 
wurde  die  Tridoctouiie  wegen  Pupillarverschluss  gemacht,  und  die  Iris  bei 
der  Scbwierigkeit  der  Operation  in  zieralicher  Ausdehnung  verletzt.  Hier 
klagte  der  Patient  nacli  der  Operation  iiber  Schraerz  in  der  linken  Wange 
und  es  land  sich  eine  gewisse  Erapfindlichkeit  im  Gcbiet  der  Maxillarzone 


Fig.  73. 


Verteilung  der  Emplindlichkeit  in  einem  Fall  von  leichter  Iritis  (Fall  No.  83).  Die 
betroffenen  Gebiete  stellen  die  Froato-temporal-  und  Maxillarzone  dar. 

Fall  83.    Henry  D.,  30  Jalire  alt. 

17.  November.  Es  fiel  ilim  etwas  von  der  Stubendecke  in's  liuke  Auge, 
wahrend  er  bei  seiner  Arbeit  als  Tapezierer  beschiiftigt  war.  Er  kam  auf 
cUe  Unfallstatiou  und  es  wurde  ein  „Fremdkorper"  eutfernt. 

19.  November.    Begann  an  starkeren  Scbmerzen  zu  leiden. 

21.  November.  Ciliarinjection  und  deutliche  Zeichen  von  Iritis.  Pupille 
uiiten  adharent.  Unter  Atropin  dilatierte  sicb  die  Pupille  und  liess  einen 
Ring  von  Irissubstanz  auf  der  vordereu  Kapsel  zuriick.  Er  klagte  fiber 
Sclimerzeu  in  der  linken  „Schlafe".  Deutliche  oberflachliche  Empfindlichkeit 
in  der  Fronto-temporal-  und  Maxillarzone. 

Schmerz  und  Empfindlichkeit  war  vollig  verschwunden,  als  er  sich  eine 
Woche  spater  wieder  zeigte.  Das  linke  Auge  stand  unter  starker  Atropin- 
wirkung. 

Fall  84.    Thomas  V.,  70  Jahre  alt. 

Um  Weihnachten  1891  warden  seine  Augen  rot  und  entziindet.  Yiel 
Kopfschmerz  an  Stirn  und  am  obersten  Teil  des  Schiidels.  In  zwei  oder 
drei  Wochen  horte  „die  Entziindung"  auf  und  die  Sehkraft  war  auf  den 
gegenwilrtigen  Zustand  reduciert. 

Oktober  1892.  Befund  wie  folgt:  Kann  mit  dem  rechten  und  linkon 
Auge  mir  Handbewegungen,  Licht  und  Dunkelheit  unterscheiden,  kann  aber 
koine  Finger  ziihlen.    Vollstilndige  hintere  Synechie  rait  Pupillarverschluss. 

Spannung  an  beiden  Augen  etwa  normal.  Kein  Schmerz.  Keine  Empfind- 
lichkeit. 

Puis  80,  regular;  Arterienwand  stark  degcneriert  und  sehr  hart. 
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Keiiie  abnoriueu  physikalischen  Zeicheu  am  Thorax,  ausser  denjenigeii 
<les  Emphysems. 

Urin:  spec.  Gew.  1020,  saner,  ohiie  Eiweiss  und  Zucker. 

6.  Oktober.    Iridectomic  nach  oben  am  rechten  Auge. 

20.  Oktober.    Giite  Besserung,  ohne  Schmerz  und  Empfindlichkeit. 


Fig.  74. 


OberfliichUche  Empfindlichkeit  im  Anschluss  an  eine  li-isoperatiou  (Fall  No.  84). 
Das  betroffene  Gebiet  ist  die  Maxillarzone. 

Es  wird  heute  auf  dem  linken  Auge  eine  Iridectomie  ausgefiihrt.  Die 
Iris  riss  mid  die  Operation  war  schwieriger  und  -weniger  befriedigend  als  die 
4mi  i-echten  Auge. 

21.  Oktober.  Klagt  fiber  geringen  Schmerz  und  es  findet  sich  eine  deut- 
liche  Empfindlichkeit  fiir  den  Nadelkopf  in  der  Maxillarzone  (Fig.  74). 
Diese  Empfindlichkeit  war  fast  48  Stunden  lang  vorhandeu. 

24.  November.  Am  rechten  Auge  ein  befriedigendes  Colobom  nach 
•oben.  Totale  liintere  Synechie.  Sphinkterportion  der  Iris  ist  am  Colobom 
nocli  adharent.  Linse  scheint  klar,  aber  Fundus  und  Papille  kauu  nicht  er- 
kanut  werden.  Sehscharfe:  sieht  die  Finger  undeutlich,  kann  sie  aber  nicht 
zahlen. 

Linkes  Auge:  eingekerbtes  Colobom  nach  unten  und  inneu.  An  diesem 
Auge  ist  die  Uvea  nur  noch  gegeniiber  dem  Colobom  erhalten.  Exsudat  im 
Pupillarraum.    Sehscharfe:  nur  die  Handbewegungen  sind  erkennbar. 

Wenn  die  Spannung  in  der  Glaskammer  steigt,  wie  beim  Glaukom,  so 
zieht  sich  der  Hauptschmerz  weiter  nach  hinten  und  wird  hauptsiichlich  an 
-die  Schlafe  reflecticrt.  Bei  wahrem  Glaukom  z.  B.  kann  der  Schmerz  in  der 
Krontotemporal-,  Temporal-  und  Maxillarzone  liegen,  aber  der  Hauptschmerz 
wird  in  die  Temporalzone  reflectiert.  Alle  diese  Zoneu  konnen  mehr  oder 
weniger  empfindlich  sein.  Die  Zilhne  des  Oberkiefers  sind  auf  der  betroflfenen 
8eite  schmerzhaft.  Wenn  Schmerz  und  Empfindlichkeit  sich  nach  vorne  aus- 
I)reiten  und  die  Frontalzone  ergrcifen,  so  sind  die  Zahue  des  Oberkiefers  bis 
zur  Mittellinie  schmerzhaft;  wenn  aber  Schmerz  und  Empfindlichkeit  sich 
bis  hinter  die  Temporalzone  ausbreiten,  wie  dies  nicht  selten  bei  einem 
acuten  Glaukomanfall  eintritt,  so  konnen  auch  die  Unterkieferzahne  scluuerz- 
haft  sein.    Gelegentlich  sind  die  betroffenen  Ziihne  empfindlich  fi'ir  die  Per- 
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cussion,  wie  wenn  Periodontitis  vorhiiiulen  ware.  l):iss  diese  Empfindlichkeit 
reflectiert  wird  und  nicht  auf  thatsilclilichon  Veranderuiigen  in  den  Zalinh(3hk']i 
beiTilit,  wird  erwiesen  diirch  den  tuglichen  Wechsel  zwischen  Lage  und  Zahl 
der  emplindlichen  Zaline  wiihrend  der  Entwickelung  eines  speciellen  Fallcs. 
t'in  Wechsel ,  welclier  mit  der  Lage  und  Zahl  der  Zonen  in  Beziehuug  zu 
stehen  scheint,  welche  an  der  Oberfliiche  des  Kopfes  empfindlich  sind. 

Der  Fall,  den  ich  zur  Illustration  dieser  Punkte  gewiihlt  habe  (Fall  58),. 
bctraf  ein  acutes  Glaukom  (Fig.  44).  Er  zeigt  diese  Temporalzone  in  iiber- 
zeugender  Weise.  Gewohnlich  ist  indessen  Schmerz  und  Enipfindlichkeit  bei 
acutem  Glaukom  weiter  ausgebreitet,  aber  ich  wilhlte  diesen  Fall  mehr  mit 
Riicksicht  auf  die  Darstellung  der  Temporalzone,  als  zu  dem  Zweck,  die  ge- 
wohnlichsten  Verauderungen  der  sensibleu  Erscheinungen  bei  acutem  Glaukom 
zu  erlautern.  \N'elche  anderen  Zonen  ausserdem  auch  betroffeii  sein  mogcn, 
diese  Temporalzone  tritt  zuerst  auf  und  verscliwindet  zuletzt,  wenn  eine 
Spannungszunahme  in  der  Glaskammer  besteht. 

Nun  ist  das  Erbrechen  ein  ganz  gewohuliches  Vorkommniss  bei  acutem. 
Glaukom,  und  ich  glaube  annehmen  zu  miissen,  dass  diese  Neigung  zu 
Nausea  und  Erbrechen  auf  das  priniare  Ergriffensein  dieser  Temporalzone  zu- 
riickzufiihren  ist.  Denu,  wie  ich  oben  angedeutet  habe  (S.  121)  und  spiiter 
noch  zeigen  werde,  ist  diese  Zone  besonders  mit  dem  Brechakt  und  der  be- 
gleitenden  Nausea  verbunden.  Ich  halte  es  daher  fiir  wahrscheinlich,  dass 
das  friihe  Auftreten  von  Erbrechen  bei  acutem  Glaukom  auf  die  Thatsache 
zuriickgefiihrt  werden  kann,  dass  eine  Spannungszunahme  in  der  Glaskammer 
des  Auges  Enipfindlichkeit  in  der  Temporalzone  verursacht,  eiiierZone,  welche 
aus  anderen  Griinden  im  Nervensystem  speciell  zu  dem  Brechakt  und  dem 
Nauseagefiihl  in  Beziehuugen  steht. 

Es  ist  iiusserst  schwierig,  zu  bestimmeu,  ob  und  welche  besonderen  Zonen 
mit  Erkrankungen  der  Retina  und  des  N.  opticus  verbunden  sind.  Die  Netz- 
hautablosung,  wenn  sie  plotzlich  eintritt,  brmgt  zuweilen  Empfindlichkeit  in 
der  Verticalzone  imd  Schmerz  im  „obersten  Teil  des  Schiidels"  mit  sich 
(Fall  85).  Nach  Excision  des  Augapfels  fehlt  in  der  Regel  jeder  Schmerz. 
manchmal  jedoch  wird  auch  in  solchen  Fallen  iiber  Schmerz  „auf  dem  Scheitel 
des  Kopfes"  geklagt  und  es  kajin  gelegentlich  oberfliichliche  Empfindlichkeit 
in  der  Verticalzone  der  Kopfhaut  vorhanden  sein  (Fall  59,  S.  122). 

Fall  85.    William  H.,  19  Jahre  alt,  Fleischer. 

9.  September.  „Erblindete"  auf  dem  linken  Auge,  sah  „alles  nebel- 
haft".  Es  trat  ein  Schatten  im  Gesichtsfeld  auf,  welcher  sehr  schnell  immer 
dunkler  wurde.  Die  Auamnese  ergab  nichts  von  Verletzung  oder  vorherge- 
gangener  Sehstorung  an  diesem  Auge. 

11.  September.  Kommt  auf  die  Augenabtheilung.  Deutliche  Netzhaut- 
ablosung  am  linken  Auge.  Wird  im  Hospital  aufgenommen,  sti-enge  Bettruhe 
angeordnet,  ein  Augenverbaud  angelegt.  Er  klagt  iiber  Schmerz,  welcher  sich 
■„vom  Auge  nach  einer  Stelle  oben  auf  dem  Kopfe  hinzieht".  Er  giebt  an,  der 
Scheitel  sei  schmerzhaft  und  das  Haar  empfindlich. 
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Sehr  deutliche  Oberflaclienerapfiiidlichkeit  in  oiuem  Gebiet,  welches  als 
\  erticalzone  der  Kopfhaut  erscheint.  Dei-  hiiitere  Rand  reicht  bis  zu  der 
Verticallinie  von  Ohr  zu  Olir,  der  vordere  begrcil't  den  vordersten  Teil  des 
behaartei)  Gebiets  niclit  in  sicli.   Sie  ist  genau  auf  die  linke  Kopfseite  begrenzt. 

17.  Oktober.  Verband  entfernt.  Befuud  am  linken  Auge  wie  folgt: 
Pupille  dilatiert.  Kleiner  uebliger  Fleck  an  der  unteren  und  ilusseren  Peri- 
pherie der  Linse.  Feine  staubartige  Verdunklungen  der  Linsc  und  des  Glas- 
korpers.  Ausgedehnte  Ablosung  des  unteren  Teils  der  Retina.  Retina  von 
proliferirtem  Pigment  getiipfelt.  Sie  ist  im  grosseren  Theil  blaiu-ot,  hie  und 
da  finden  sich  etwas  graue  Streifen.  Die  Spitze  der  Ablosuug  wird  mit  -f-  ^  ^ 
gesehen.  Deutliche  Einsclirankung  im  unteren  Quadranteu  des  Gesichtsfeldes 
am  linken  Auge  (oberes  projiciertes  Feld). 


Ausdehnung  des  Gebiets  an  Kopfhaut  und  Gesicht,  welches  als  direkte  Folge  von 
AugenverletzuDgen  empfindlich  werden  kann. 

Die  Schlilsse,  zu  welchen  wir  in  diesen  Abschnitt  gelangt  sind,  konnen 
nun  folgendennaassen  zusammengefasst  werden: 

1.  Der  mit  Erkrankungen  der  Conjunctiva  und  der  vorderen  Corneaschicht 
verbuudene  Schmerz  ist  lokal,  nicht  reflectiert.  Der  Patient  wird  die  Lage 
der  Erkrankung  gewahr  durch  die  Lage  des  Schmerzes,  ebenso  wie  wir  auf 
die  Gegend  einer  Hautverletzung  aufmerksam  werden  durch  die  Lage  des 
dadurch  bedingten  Schmerzes. 

Dies  gilt  auch  fiir  Erkrankungen  der  Augenhohle,  welche  den  Bulbus 
nicht  direkt  in  Mitleidenschaft  ziehen  (z.  B.  Orbitalgeschwiilste  etc.). 

2.  VerletzuDgen  oder  Erkrankungen  am  Auge  von  der  Substantia  propria 
der  Cornea  an  nach  hinten  bis  zur  Retina  erzeugen  reflectierten  Schmerz  — 
d.  h.  Schmerz,  welcher  nicht  direkt  an  der  Stelle  der  Erkrankung  gcfuhlt 
wird  — ,  zu  dem  sich  ev.  lokaler  Schmerz  gesellen  kann.  Dieser  Schmerz 
ist  haufig,  wenn  er  hinreichend  acut  und  von  einiger  Dauer  ist,  mit  oberflilch- 
licher  Empfindlichkeit  der  bedeckenden  Teile  von  Kopf  und  Hals  verbunden. 

Die  Zonen,  welche  bei  Erkrankung  des  Auges  empfindlich  werden  konnen, 
sind  auf  Fig.  75  dargestellt  und  erstrecken  sich  von  der  Fronto-nasalzone 
Jiach  hinten  bis  zur  Verticalzone. 


Fig.  75. 
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;3.  Je  weiter  nach  vorne  am  Auge  die  Ltlsioii  sitzt,  desto  elier  pflegen 
die  froutalen  Zoiien  betroffen  zu  werden.  .le  weiter  nacli  hiiiten  die  Er- 
krankung  sitzt,  desto  leichter  kommt  die  Verticalzone  zum  Vorschein. 

Vertiei'iing  der  vorderen  Kammer  ist  mit  Empfindlichkeit  der  Fronto- 
nasalzone  uud  ihrer  uiimittelbaren  Nachbarn  verl)undeii :  die  Spannungszunahnif 
in  der  Glaskammer  aber  bedingt  primiir  das  Auftreteu  der  Temporalzono  und 
weiterlua  dann  das  ihrer  Umgebung. 

§  2.  Zaliiie. 

Fiir  den  Zweck  dieser  Untersuchungen  bilden  Schmerz  und  I*>mpfind- 
liclikeit  infolge  a'^ou  Zahnerkrankungen  eiu  hochst  instruktives  Beobachtungs- 
feld.  Denn  gerade  ganz  gesunde  Leute  leiden  von  Zeit  zu  Zeit  an  Zahn- 
schmerz  und  wir  sind  dann  in  der  Lage,  die  Wirkung  der  Erkrankung  eines 
inneren  Organs  bei  einer  sonst  vollig  gesunden  Person  zu  studieren.  Ein 
zweiter  grosser  Vorteil  bei  der  Benutzung  des  Materials  von  Zahnkrankheiten 
ist  die  Siclierheit,  mit  der  wir  die  Storung  konstatiereu  konnen,  welche  die 
abnormen  Verhaltnisse  verursacbt.  Der  Zahn  wird  entfernt,  gespalten  und 
untersucht  und  wir  konnen  feststellen,  welche  Bediugungen  die  Erzeugung 
eines  refiectierten  Schmerzes  nebst  dessen  oberflaclilicher  Empfindlichkeit  be- 
giinstigen. 

Die  Ziihne  nehmen  in  Vergleich  mit  anderen  Orgauen  des  Korpers  eine 
eigentiimliche  Stellung  ein,  indem  sie  in  einer  Hohle  liegen,  in  der  die  fiir 
die  Ausbildung  des  Lokalisationsvermogens  notwendigen  Voraussetzungen  vor- 
handen  sind.  Dies  ist,  wie  ich  glaube,  der  Grmid,  wanim  ein  lokaler  Schmerz 
an  den  Zahneu  langer  anhalt  als  an  irgend  einem  anderen  Organ  des  Korpers. 

Das  erste  Stadium  der  Zahncaries  besteht  in  der  Entfernung  des  Schmelzes 
und  Aushohlung  des  darunter  liegenden  Dentins.  Wahrend  dieses  Prozesses 
kann  Schmerz  fehlen  oder  vorhanden  sein;  wenn  aber  das  Dentin  afficiert 
ist,  kann  der  Schmerz  meisteus  durch  Reizung  hervorgerufen  werden.  Der 
wirksamste  Reiz  ist  unter  solchen  Umstiinden  Hitze  uud  Kalte;  so  vermag  iu 
vielen  Fallen,  wo  ein  carioser  Teil  ohne  Schmerz  abgespalten  werden  kann, 
ein  kalter  oder  heisser  Wasserstrahl,  oder  das  Anblasen  mit  der  Spritze  einen 
stechenden  Schmerz  zu  verursachen.  So  lange  nun  die  Pulpahohle  nicht 
blossgelegt  ist,  bleibt  der  Schmerz  lokal.  Der  Patient  klagt  dann  iiber  einen 
empfindlichen  Zahn  und  bezeichnet  den  beti-effenden,  der  afficiert  ist.  Der 
Schmerz  kann  „bohrend"  und  „stechend"  sein,  aber  beide  Empfinduugen  sind 
in  Wirklichkeit  auf  den  schmerzhaften  Zahn  beschrankt.  Lokale  Reizung 
verursacht  lokalen  Schmerz.  Eine  sogenanute  „Neuralgie"  ist  nicht  vorhanden 
und  es  erscheint  keine  Em])findlichkeit  auf  der  Gesichtshaut. 

In  diesem  Stadium  ist  der  durch  den  Zahn  bedingte  Schmerz  genau 
analog  dem  durch  Verletzungen  der  Conjunctiva  oder  der  ausseren  Cornea- 
schicht  hervorgerufenen  —  er  ist  rein  lokal  und  deutet  auf  den  Sitz  der 
Erkrankung. 

Weim  aber  die  Pulpahohle  blosgelegt  ist,  so  iindert  der  Schmerz  seiuen 
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Charakter  unci  seine  Verteilung.  Er  geht  von  dem  betroffeiien  Zalin  aus, 
schiesst  und  bohrt  sich  in  das  Gesicht,  nach  der  Stini,  iiach  dem  Hals  odor 
Ohre.  Jede  Schnierzwelle  dauert  einige  Augenblicke,  um  mehr  oder  weniger 
schuell  voi>  einer  zweiten  gefolgt  zu  werden.  Dies  ist  die  wolilbekannte  „Neu- 
ralgie"  bei  Zabnaffectionen. 

Bei  der  Untersuchung  des  Gesichtes  oder  Halses  wiihrend  dieser  „Neu- 
ralgie"  kann  irgend  eine  oder  mehrere  der  von  mir  beschriebenen  Zonen 
mehv  weniger  empfindlich  sein.  Am  Gesicht  ist  diese  Empfindlichkeit  ober- 
ilachlicb;  wie  ich  aber  oben  bereits  erwilhnte,  konneu  Telle  der  Wange,  des 
Jklimdes  oder  der  Zunge  in  eiuiger  Entfernung  von  dem  betroffenen  Zahn 
empfindlich  werden  infolge  ihrer  intimen  Beziehung  zu  der  Verteilung  dieser 
Zonen.  So  konnen  auch  Zahne,  welche  von  jenem  betroffenen  Zahn  entfernt 
sind,  sclimerzhaft  und  auf  Beriihrung  empfindlich  sein. 

Priift  man  diese  Empfindlichkeit  an  der  Stirn  oder  dem  oberen  Teil  der 
Wange,  so  kann  bei  dem  Vorhandensein  einer  festen  knochernen  Uuterlage  ein 
stumpfer  Nadelkopf  verwendet  werden.  Aber  am  unteren  Teil  der  Wange 
oder  am  Hals  ist  es  besser,  die  Haut  sanft  zwischen  Daumen  und  Zeigefiuger 
zu  kneifen.  Denu  an  diesen  Teilen  ist  der  Nadelkopf  im  Stande,  auf  empfind- 
liche,  tiefer  liegende  Gewebe  zu  driickeu  und  so  einen  Irrtum  herbeizufiihren 
(of.  S.  115  und  116). 

Viele  Kranke  werden  das  Vorhandensein  dieser  Empfindlichkeit  gewahr 
und  pflegen  anzugebon,  dass  sie  zuerst  das  Bohven  und  Stechen  nierken  und 
dass  dann  eine  Empfindlichkeit  zuriickzubleiben  scheint.  Wenn  man  bei 
Untersuchung  des  Gesichts  die  empfindliche  Zone  erreicht,  so  teilt  der  Patient 
nicht  selten  mit,  dass  ein  Zahnschmerz  schlimmer  zu  werden  scheine,  wenn  man 
an  solche  Stellen  kommt.  Er  klagt,  wenn  man  ihn  mit  dem  stumpfen  Nadel- 
kopf beriihrt,  ofter  iiber  das  Gefiihl  der  Schmerzhaftigkeit,  Empfindlichkeit, 
oder  der  „Quetschung",  als  iiber  das  Gefiihl  eines  Stiches. 

Diese  Empfindlichkeit  entwickelt  sich  erst,  nachdem  die  ,, Neuralgia 
mehrere  Stunden  gedauert  hat  und  verschwindet  gewohnlich  innerhalb 
24  Stunden  nach  Entfernung  des  Zahns.  Unter  gewissen  Umstanden  kann 
die  Empfindlichkeit  fortbestehen  und  sich  weit  ausbreiten,  selbst  bis  auf  den 
Arm.  Solche  Fiille  sollen  in  Teil  HI  erortert  werden,  wenn  ich  von  generali- 
sierter  oder  „ausstrahlender"  Empfindlichkeit  reden  werde. 

Es  kann  sich  ereignen,  dass  beim  Eintritt  des  Patienten  in  die  Beob- 
achtung  der  Schmerz  seit  vielen  Stunden  aufgehort  hat.  Unter  solchen  Um- 
stiinden  wird  auch  die  Empfindlichkeit  wahrscheinlich  fehlen.  Doch  ist 
dann  aus  den  Angaben  des  Patienten  iiber  die  Natur  und  den  Verlauf  des 
Schmerzes  ersichtlich,  dass  es  sich  mn  reflectierten  und  nicht  um  lokalen 
Schmerz  handelte.  Zu  dem  Zweck  wissenschaftlicher  Untersuchung  sind  solche 
Fiille  unbrauchl)ar.  Filr  diagnostische  Zwecke  aber  konnen  die  Angaben  des 
Patienten  allein  haufig  von  Wert  sein.  Der  reflectierte  Schmerz  wird  niimlich 
vom  Patienten  an  die  Maximalstellc  oder  -stellen  der  betroffenen  empfind- 
lichen  Zone  lokalisiert.  Wenn  man  also  die  Verteilung  der  empfindlichen 
Zonen  und  ihre  Maximalstellen  kennt,  so  ist  es  leicht  zu  bestimmen,  zu  was 
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liir  oilier  Zone  cler  reflcctierte  Schnierz  gehort  habftii  muss  uiul  auf  diese 
Weiso  indirokt  aul'  tloii  scliuldigeu  Zaliii  zu  koiiuneii,  Z.  B.  ist  der  Schmerz 
•im  Ohr  verbunden  luit  der  llyoidzoue;  vvenn  also  der  Patient  angiebt,  er  habe 
( >hrciis(!hinorz  gehabt,  so  wissen  wir,  dass  er  an  denijenigen  reflectiorten 
Sclinierz  gelitten  hat,  \v((lclier  hiiufig  niit  Einpfindlichkeit  in  dieser  Zone  ver- 
bunden ist.  Die  Eniplindliclikeit  in  der  Hyoidzone  hat  jmn,  wie  ich  unten 
noch  zeigen  werde,  Beziehungen  zu  der  Erkrankung  des  zvveiten  Bicuspidaten, 
sowie  des  I.  und  II.  Molarzahns  des  Unterkiefers.  Somit  konnen  wir  schliessen, 
dass  unser  Patient  mit  reflectiertem  Schmerz  im  Ohr  an  der  Erkrankung  eines 
dieser  Zahne  leidet. 

Nachdem  die  Caries  die  PuJpahohle  erreicht  hat,  konnen  mannigfache 
Verilndenmgen  eintreten.  Pulpa  und  Nerven  werden  entzuudet  und  gerotet 
und  sterben  schnell  und  sicher  ab.  Zuweilen  aber  tritt  dieses  Absterben  viel 
langsanier  ein;  es  moge  z.  B.  ein  Teil  der  Pulpa,  oder  diese  ganz,  in  deni 
Hohlraum  absterben  und  mit  ihr  der  Nerv  einer  oder  mehrerer  Wurzeln;  daini 
kann  immer  noch  der  Nerv  in  irgend  einer  anderen  Wurzel  lebend  bleiben  und 
fiir  eine  lange  Zeit  Storungen  verursachen.  Oder  aber  die  Entziindung  und 
das  Absterben  der  Pulpa  geht  unter  einer  Decke  erweichten  Dentins  langsam 
vor  sich.  Wird  die  Pulpa  fibres  oder  kalkig  entartet,  so  verarsacht  sie 
keinen  reflectierten  Schmerz  mehr.  Solche  Falls  geben  aber  uach  meiner 
Erfahrung  haufig  zu  Tiluschungen  Anlass;  denn  obwohl  der  Nerv  irgend  einer 
Wurzel  wie  ein  Baumwollfaden  herausfallen  kann,  so  findet  man  nicht  selten. 
dass  eine  andere  Wurzel  noch  eine  geringe  Spur  von  lebender  Pulpa  enthalt. 
Unregelmilssige  Verkalkuug  mit  Bildung  von  Pulpasteinen  lasst  oft  einen  Teil 
lebender  Pulpa  zuriick  und  ist  eine  haufige  Ursache  von  reflectiertem  Schmerz. 
Der  als  „Pulpapolyp"  bekannte  Zustand  ist  oft  mit  einem  lebenden  Nerven 
verbunden.  Wo  die  polypose  Bildung  umfaugreich  ist,  da  ist  jedenfalls  der 
Nerv  so  gut  wie  tot;  wo  dagegen  der  geschwulstbildende  Teil  klein  ist,  bleibt 
der  Nerv  vvahrscheinlich  lebend.  Die  Sondenspitze  kann  dies  rasch  entscheiden. 
Wenn  nilmlich  der  Nerv  am  Leben  ist,  verursacht  die  geriugste  Beriihrung 
des  vorragenden  Grauulationsgewebes  mit  der  Sonde  einen  exquisiten  Schmerz. 
Diese  Falle  zeigen  sehr  schon  eine  ausgesprochene  Empfiudlicbkeit  im  Gesicht. 

Wenu  Pulpa  und  Nerv  abgestorben  sind,  so  kaini  der  Zahn  immer  .  noch 
Ausgangspunkt  von  Schmerzen  sein.  etwa  auf  Grund  einer  Entziindung  des 
Wurzelpei'iostes  (Periodontalmembran)  oder  eines  Zahnabscesses.  Dieser  Schmerz 
ist  aber  in  der  sehr  grossen  Mehrzahl  solcher  Ereignisse  lokal  und  nicht 
reflectiert^),.  er  folgt  weder  den  in  vorliegenden  Untersuchungen  angegebenen 
Grenzen,  noch  ist  er  von  oberfliichlicher  Empfindlichkeit  begleitet.  Besteht  Perio- 
dontitis, so  scheint  es  dem  Patienteu  haufig,  als  ob  der  Zahn  „zu  laug"  oder 
„ lunger  als  die  ihn  umgebenden  Zahne"  ware.  Al)\vechselnder  Druck  auf 
einen  derartigen  Zahn  (wie  beim  Kauen)  verursacht  Schmerz,  ein  bestilndiger 


1)  Gelegentlich  machen  sich  hiervon  deutliche  Ausnahmen  geltend.  Ich  hofTe, 
dieselben  in  Xurzem  in  einer  speciellercn  Arbeit  iiber  Schmerz  bei  Zahnkrankheiten 
abhandeln  zu  konnen. 
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Druck  dagegen  beseitigt  letztereii  fiir  einige  Zeit.  Zuvveilen  wird  bei 
Druck  auf  einen  solchen  Zahn  ein  „bolirender"  Schmerz  ausgelOst,  welclier 
fiber  die  Grenzen  des  Zahns  hinausgeht.  So  wurde  z.  B.  bei  Druck  auf  einen 
unteren  Bii'uspidaten ,  welcher  dem  Patienten  lunger  scliien  als  die  benach- 
barteu  Zabnc,  benierkt,  dass  der  Schmerz  sicli  „den  Kiefer  entlang  zielie". 
In  derselben  Weise  rief  z.  B.  der  Druck  auf  einen  obereu  Caninus  einen  sich 
in  der  Richtung  der  Alveole  nacli  obeu  ziehenden  Schmerz  bervor.  Indessen 
wurde  in  keineai  dieser  Fiille  der  Schmerz  an  irgend  eine  Maximals telle  des 
Gesichts  reflectiert  und  es  bestand  keine  oberflachliche  Empfindlichkeit.  Beide 
Ziihne  reagierten  auf  Betasten,  aber  nicht  auf  die  Sondenspitze,  und  nach  der 
Extraktion  wiu-de  die  Pulpa  uekrotisch  und  die  Periodontalmembran  stark 
entziindet  gefunden.  Es  ist  moglich,  dass  dieser  ausstrahlende  Schmerz  dadurch 
verursacht  sein  kanu,  dass  der  Druck  von  dem  geschwollenen  Wurzelgewebe 
auf  gewisse  feine  Nerveustammclien,  welche  in  ihrer  Nachbarschaft  verlaufeu, 
vemiittelt  wird.  Denn  dieses  Ausstrahlen  unterscheidet  sich  von  demjenigen 
xles  reflectierten  Schmerzes  dadurch,  dass  es  nur  bei  direkter  Reizung  des 
Zahnes  vorkommt  und  nicht  spontan  ist. 

Wenn  wir  also  den  Untergang  eines  Zahnes  verfolgen,  so  linden  wir 
zuerst  lokaleu  Schmerz  und  Empfindlichkeit,  bedingt  durch  friihzeitige  Caries 
bei  gesimder  Pulpa;  dann  reflectierten  Schmerz,  mit  starkerer  oder  geringerer 
oberflilchlicher  Empfindlichkeit,  bei  chronisclier  Entziindung  und  Destruktion 
des  Pulpagewebes;  zuletzt  nach  der  Nekrose  der  Pulpa  lokalen  Schmerz  und 
lokale  Empfindlichkeit,  verbunden  mit  Periodontitis  oder  Abscess  an  der  Zahn- 
wurzel.  Ist  dies  der  Fall,  so  sind  wir  im  Stande,  zu  entscheiden,  ob  der  auf 
eine  Zahnfiillung  folgende  Schmerz  durch  den  Fortschritt  eines  destruktiven 
Prozesses  in  den  Wurzeln erven,  oder  durch  periodontale  Reizung  bedingt  ist. 
Denn  wenn  der  Zahn  ohne  Sorgfalt  und  ohne  geniigende  Reinignng  der  Hohle 
gefiillt  wurde,  so  setzt  sich  die  Zerstorung  der  Pulpa  welter  fort,  der  Schmerz 
nimmt  die  Grenzen  refiectierter  Zonen  an  und  es  kann  oberflachliche  Empfind- 
lichkeit im  Gesicht  erscheinen.  Wenn  dagegen  die  Fiillung  eine  tadellose, 
die  Periodontalmembran  aber  afficiert  ist,  so  ist  Schmerz  und  Empfindlichkeit 
lokal  und  nicht  reflectiert. 


Ich  gehe  nun  dazu  iiber,  die  Lage  von  Schmerz  und  Empfindlichkeit 
bei  den  Erkrankungen  eines  jeden  einzelnen  Zahnes  zu  betrachten. 

Die  Erkrankung  der  2  oberen  Schneideziihne  verursacht  Schmerz, 
welcher  vom  Zahn  zur  Stirn  nach  oben  schiesst.  Derselbe  ist  verbunden  mit 
Empfindlichkeit  in  der  Fronto-nasalzone.  Die  Nase  scheint  an  der  betroffenen 
Seite  anzuschwellen  und  der  Kranke  klagt  iiber  Stirnkopfschmerz  oder  Stirn- 
neuralgie  (Fig.  76). 

Es  ist  interessant  liervorzuheben,  dass  die  Empfindlichkeit  bei  Affectionen 
der  Corneasubstanz  ebenfalls  in  diese  Zone  fallt.  Wir  finden  also  hier  wieder 
jene  bekannte,  in  der  Anorduung  des  Nervensystems  begriindete  Verbindung 
der  Cornea  mit  den  Schneideziihnen. 
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Fig.  70. 


Zone  der  Empfindlichkeit  bei  Caries  der  oberen  Schneidezahne  (Fall  No.  86). 
Die  betroffene  Zone  stellt  die  Fronto-nasalzone  dar. 

Fall  86.    Eliza  T.,  34  Jahre  alt;  verheiratliet. 

Seit  2  Jahren  hat  der  linke  mittlere  Schneidezahn  sich  bin  und  wieder 
storend  bemerkbar  gemacht. 

Die  geringste,  an  den  Zahn  heraiikommende  Kalte  ruft  Schmerz  liervor. 
Derselbe  steigt  auf  der  linkeu  Seite  der  Nase  bis  zur  Stii-n  empor.  Die 
linke  Seite  der  Nase  scheint  anzuschwellen. 

Wenn  der  reissende  Schmerz  vorbei  ist,  so  tritt  eine  dumpfe  unan- 
genehme  Schmerzempfindung  in  der  Stirn  auf.  Dies  ist  ein  regelmassiger, 
dumpfer  Kopfschmerz  am  vorderen  Teil  der  linken  Stirnhalfte. 

Ausgesprochene  oberHachliche  Empfindlichkeit  wie  in  Fig.  76. 

Der  linke  mittlere  Schneidezahn  reagiert  auf  die  Sondenspitze. 

Nach  der  Exti'aktion  wurde  die  Pulpa  freigelegt,  blassrot,  entziindet  und 
lebend  gefunden. 

Pat.  hat  keinen  Schmerz  an  anderen  Stellen  des  Korpers,  keinen  Schmerz 
nach  der  Mahlzeit,  weder  Schmerz  nocli  Empfindlichkeit  an  den  Schiiltern. 

Menstruation  regelmassig  und  schmerzlos;  dieselbe  ist  gegenwartig  nicht 
vorhanden.    Keine  Graviditiit. 

Der  Caninus  und  erste  Pramolarzahn  des  Oberkiefers  hat  reflec- 
torische  Beziehungen  zu  der  Naso-labialzone.  Fig.  53,  S.  133  zeigt  die  Empfind- 
lichkeit infolge  von  Erkrankung  des  oberen  Caninus. 

Der  zweite  Pramolarzahn  am  Oberkiefer  verlialt  sich  etwas  un- 
regelmassig.  Zuweilen  hat  er  reflectorische  Beziehungen  zu  der  Maxillar-,  in 
anderen  Fallen  aber  zu  der  Temporalzone  (Fig.  77).  Ich  habe  niemals  ge- 
sehen,  dass  die  Erkrankung  des  zweiten  Bicuspidaten  allein  Empfindlichkeit 
in  der  Temporal-  und  Maxillarzone  zugleich  verursacht.  Aber  gelegentlich 
afficiert  sic  deutlich  die  Temporalzone,  zu  anderen  Zeiten  ebenso  deutlich 
die  Maxillarzoue.  Dieser  Zahu  scheint  somit,  soweit  ich  bislier  sehen  konnte, 
eine.  wechselnde  Nervenversorgung  zu  besitzen. 

Fall  87.    Thomas  B.,  18  Jahre  alt. 

Er  klagt  iiber  Schmerz,  „welcher  von  dcm  Zahn  im  Oberkiefer  uach 
oI)en  zur  rechten  Schlafe  zieht".     Er  dcutct  auf  den  zweiten  Bicuspidaten 
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Zone  der  Empfindlichkeit,  hervorgerufen  diireh  Caries  des  zweiten  oberen  Pramolar- 
zahns  in  Fall  No.  30.    Gelegentlich  jedoch  bedingt  dieser  Zahn  Empfindlichkeit 

in  der  Maxillarzone. 

und  giebt  au,  der  Schmerz  scheine  vom  Zahn  aus  tief  in  den  Oberkiefer 
hinein  zu  steclien  und  dann  an  seiner  Schlafe  heraus  zu  kommen.  Diesen 
Schmerz  hatte  er  seit  einem  Monat  hin  und  vvieder.  Wenn  derselbe  sehr 
schlimm  ist,  fiihlt  er  sich  zuvveilen  krank.  Er  hinderte  ihn  ani  Essen;  kein 
Erbrechen. 

Empfindlichkeit  in  der  auf  Fig.  77  abgebildeten  Zone,  sonst  nirgends 
am  Korper  Schmerz  oder  Empfindlichkeit.  Epigastrium  schmerzfrei.  Kein 
Husten.    Keine  Abmagerung. 

Der  rechte  obere  Bicuspidat  reagiert  auf  die  Sonde.  Der  linke  untere 
erste  Molarzahn  ebenfalls. 

Nach  Extraktion  wurde  die  Pulpa  des  II.  rechten  oberen  Bicuspidaten 
stark  entziindet  gefunden;  sie  ist  freigelegt,  aber  lebend.   Keine  Periodontitis. 

Fall  88.    Samuel  H.,  19  Jahre  alt. 

22.  Juni.  Hat  seit  einiger  Zeit  an  Neuralgic  in  beiden  Wangen  gelitten, 
sowie  an  starkem  Schmerz  ini  Oberkiefer  beiderseits.  Er  ging  zum  Zahnarzt, 
welcher  versuchte,  einen  Zahn  rechts  und  einen  anderen  links  am  Oberkiefer 
zn  entfernen.    Seitdem  ist  die  „Neuralgie"  viel  heftiger  geworden. 

Sehr  schon  ausgesprochene  Oberflachenempfindlichkeit  in  der  Maxillarzone 
auf  beiden  Wangen.  In  der  Gegend  des  II.  Bicuspidaten,  sowohl  rechts  als 
links  am  Oberkiefer,  findet  sich  ein  Stimipf,  welcher  filr  die  Soudenspitze 
iinsserst  empfindlich  ist.  Auf  der  rechten  Seite  des  Oberkiefers  reagiert  noch 
ein  anderer  Stumpf  ebenfalls,  es  ist  dies  wahrscheinlich  der  des  I.  Molarzahns. 
Am  22.  Juni  wurde  der  Stumpf  des  II.  linken  Bicuspidaten  am  Oberkiefer 
mit  einiger  Schwierigkeit  entfernt.  Man  sah,  dass  er  abgebrochen  worden 
war.  Die  Pulpa  war  lebend,  gerotet  und  geschwollen,  mit  deutlicher  Neigung 
zur  Bildung  eines  Pulpapolypen. 

24.  Juni.  Die  Neuralgic  auf  dor  linken  Seite  des  Gesichts  ist  ganzlich 
vcrschwunden,  auf  der  rechten  dagegen  so  schlimm  wie  je. 

Keine  Empfindlichkeit  der  linken  Wange,  wohl  aber  ist  eiue  solche  auf 
der  rechten  Wange  deutlich  vorhanden,  und  zwar  in  der  Maxillarzone  wie 
•  ■hedem. 


Fig.  77. 
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Del-  Sliim|)r  (Ics  ntcliton  obcrcn  II.  Hicuspidaten  reagiert  auf  die  Sonden- 
spitzc  wio  IViUicr.  Eiii  ahnlicher,  zum  I.  Molarzahn  gelioriger  Stuinpf  reagiert 
cbonfall.s. 

Beidc  Stiimpl'e  warden  entfernt.  Heide  Ziihne  waren  abgebrocben,  die 
Pulpa  ist  gerotet,  lebend  und  freigelegt.    Keine  Periodontitis. 

2(5.  Jiini.  Die  gesammtc  „Neuralgie"  und  Einpfindlichkeit  des  Gesichts 
ist  vorsclnvnnden. 

Erkrankung  des  T.  oberen  Molarzahns  verursacht  gewOhnlich  Schmerz 
jind  Emplindlichkeit  in  der  Maxillarzone  der  Wange  (Fig.  48). 

Fall  89.    Annie  W.,  18  Jahre  alt. 

Klagt  iiber  Schmerz  im  I.  Molarzahn  links  oben.  Hatte  auch  bin  und 
wieder  seit  einem  Monat  Schmerzen  „irti  Gesicht".  Dicselben  waren  seit  den 
letzten  5  Tagen  bestandig  vorhanden.  Wenn  Pat.  aufgefordert  wird,  die 
Lage  der  Schmerzen  ira  Gesicht  anzugeben,  so  legt  sie  die  Finger  an  die 
Wange  in  einer  Yerticallinie  durch  die  Mitte  der  Pupille,  etwas  oberhalb  der 
Hohe  des  oberen  Nasenfliigelteils. 

Deutliclie  Oberfliichenempfindlichkeit  in  der  Maxillarzone  der  linken  Wange. 

Sehr  gesund  aussehendes  Miidcben.  Sonst  nirgends  Schmerz  an  Rumpf 
oder  Hals. 

Der  erste  obere  Molarzahn  links  reagiert  auf  die  Sondenspitze,  andere 
Zahne  nicht. 

Nach  der  Extraction  enthielt  die  innere  und  aussere  Wurzel  je  einen 
geroteten  lebenden  Nerven. 

Der  zweite  Molarzahn  des  Oberkiefers  bedingt  Empfindlicbkeit  in 
der  Mandibularzone  der  Wange.  Der  Schmerz  wird  direkt  nach  vorne  vom 
Ohr  verlegt,  etwas  oberhalb  vom  Kiefergelenk  (Fall  63,  Fig.  49). 

Der  obere  Welsh eits-  (III.  Molar-)  Zahu  veinirsacht  in  der  Kegel 
Schmerz  und  Empfindlicbkeit  in  der  Mandibularzone.  Diese  Zone  hat  also 
Beziehimgen  zu  beiden  letzten  Molarzahuen  des  Oberkiefers.  Gelegentlich 
indessen  scheint  der  obere  Weisheitszahn  nicht  nur  in  der  Mandibular-,  sondern 
auch  in  der  Hyoidzone  Empfindlicbkeit  hervorzurufeu. 

Die  unteren  Schneidezahne  bieten  einige  Schwierigkeit  wegen  der 
verhaltnissmassigen  Seltenheit,  mit  welcher  sie  erkranken.  Auch  sind  sie  so 
selten  allein  betrolTen,  dass  die  Bestimmung  ihrer  Reflexzone  dadurch  uoch 
unsicherer  wird.  Ich  babe  indessen  im  Lauf  des  letzten  Jahres  mehrere  reine 
Falle  gesammelt  und  glaube,  dass  bei  ihnen  reflectorische  Beziehungeu  zu 
der  Mentalzoue  am  Unterkiefer  vorhanden  sind.  Diese  Zone  wird  auch  von 
dem  Caniiuis  (Fig.  54,  S.  134)  und  dem  ersten  Bicuspidaten  des  Unterkiefers 
in  Ansprnch  genommen. 

Hinsichtlich  der  Zone  des  zweiten  Bicuspidaten  bin  ich  noch  unsicher. 
Zuweilen  scheint  er  mit  der  Hyoid-,  zuweilen  mit  der  Mentalzone  in  reflecto- 
rischer  A'erbindung  zu  stshcn. 
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Der  erste.  und  zweite  Molarzahn  des  Unterkiefers  bedingt  Schmerz 
am  Ohr  and  direkt  hinter  dem  Kieferwinkel,  verbundeii  mit  Empfindlichkeit  in 
der  Hyoidzone  (Fig.  50).  Wenn  diese  Zone  betroften  ist,  so  ist  der  Zungen- 
rand  auf  der  Seite  des  erkrankteii  Zahns  fiir  Beriihriing  empfindlich  (Fall  64, 
S.  129). 

Der  uiitere  Weislieitszahn  zeigt  ein  sehr  interessantes  Verlialten,  iiidein 
cr  reflectorisch  auf  die  obere  Laryngealzone  des  Halses  wirkt  (Fig.  51).  Der 
Patient  klagt  iiber  Schmerz  „im  Schlmid"  oder  Halsc ,  audi  klagt  er  nicht 
selten,  dass  der  Halskragen  sich  gegen  eine  empfindliche  Stelle  am  Hals  reibe 
(Fall  65,  S.  131). 

Wjihrend  des  Hervorbrechens  des  unteren  Weisheitszahns  kann  Schmerz 
und  Empfindlichkeit  in  der  Hyoid-  statt  in  der  Laryngealzone  liegen.  Dies 
beruht,  wie  ich  glaube,  auf  der  Reizung  der  II.  Molarwurzel  durch  den  Druck 
des  hervorbrechenden  Weisheitszahns. 

Der  weitverbreitete  Schmerz  nebst  Empfindlichkeit,  welclier  sich  am  Arm 
bis  zum  Daumen  herab  erstreckt  und  gelegeutlich  wahrend  der  Reizung  der 
unteren  Weislieitszahn e  auftritt,  soli,  wie  sclion  erwilhnt,  in  Teil  III  en'irtert 
werden,  wenn  ich  von  den  Gesetzen  spreche,  welche  das  „Ausstrahlen"  der 
reflectierten  Schmerzen  und  Empfindlichkeit  beherrschen. 


Fig.  78. 


Ausflehnung  des  Hautgebietes  an  Kopf  und  Hals,  -w-elches  infolge  A^on  Zahn- 
erkrankungen  empfindlich  werden  kann. 

Die  Resultate,  zu  welchen  wir  in  diesem  Abschnitt  gelangt  sind,  sind 
also  folgende: 

1.  Die  Schneidezahne  des  Oberkiefers  wirken  reflectorisch  auf  die  Fronto- 
nasalzone  der  Stirn  (Fig.  76,  S.  172). 

2.  Der  Caninus  und  der  I.  Bicuspidat  des  Oberkiefers  wirkt  reflectorisch 
auf  die  Naso-labialzone  (Fig.  53,  S.  133). 

3.  Der  II.  obere  Bicuspidat  wirkt  reflectorisch  auf  die  Temporal-  oder 
auf  die  Maxillarzone  (Fig.  77,  S.  173). 

4.  Der  erste  obere  Molarzahn  wirkt  reflectorisch  auf  die  Maxillarzone 
CFig.  48,  S.  127). 
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5.  Der  zwcite  .Molar-  iiiid  der  Weisheitszalni  des  Oberkiefers  wirkt  ro- 
Hectorisch  auF  die  Maiiilibularzone  (Fig.  40,  8.  128). 

().  Die  Sehneidozilhne,  der  Caiiimis  und  der  enste  Bicuspidat  des  Ujiter- 
kiofers  wirkon  roflectorisch  auf  die  Meiitakone  (Fig.  54,  S.  134). 

7.  Der  zweite  untore  Bicuspidat  ist  zweifelhaft;  er  scheint  auf  die  Mental- 
odor  Hyoidzono  roflectorisch  zu  wirken. 

-S.  Der  erste  and  zwcito  uiitere  Molarzahn  wirken  reflectorisch  auf  die 
llyoidzone  und  bedingen  Olirsclinierz  (Fig.  50,  S.  129). 

0.  Die  unteren  Weisheitsziihne  wirken  reflectorisch  auf  die  obere  Laryngeai- 
zone  des  I4alses  (Fig.  51,  S.  131). 

§  3.  Ohr. 

Der  Schnierz,  welcher  durch  Erkrankungen  des  GehSrgangs  von  seiner 
iiusseren  Oeffnung  bis  zum  Trommelfell  hervorgerufen  wird,  bleibt  lokal, 
obwohl  er  haufig  sehr  stark  ist. 

Wenu  aber  das  Trommelfell  oder  das  Mittelohr  afficiert  ist,  wird  der 
Schmerz  an  irgend  einen  vom  Ausgangsort  der  Reizuiig  eutfernten  Punkt  re- 
flectiert  und  kann  von  oberflachlicher  Empfindlichkeit  begleitet  sein. 

Bei  Affectionen  des  Trommelfells  ist  gewohnlich  das  Mittelohr  erkrankt. 
In  gewisseu  Fallen  aber,  wo  eine  Anhaufung  von  Cemmen  im  Gehorgang 
storend  einwirkt,  wird  das  Trommelfell  ebenfalls  gerotet  und  entziindet  gefunden. 
Haufig  hort  die  Rotung  nach  Entfernimg  des  Pfropfs  auf  und  es  bestelit  dann 
kein  Grund  zur  Annahme  einer  ^littelohrerkrankung.  Manche  Kranke  dieser 
Art  leiden  an  Schmerz  „im  Ohr  und  unter  dem  Kiefer"  und  gelegentlich 
findet  sich  oberflilchliche  Empfindlichkeit  in  der  Hyoidzone. 

Wiihrend  einer  Mittelobreiteruug  besteht  intensiver  Schmerz,  bevor  die 
Perforation  des  Trommelfells  eiutritt.  In  der  Krankenhauspraxis  warten  die 
Patienten  meistens,  bis  das  Trommelfell  durchbrochen  mid  der  Schmerz  etwas 
gelindert  ist,  ehe  sie  den  Weg  zur  Ohrenabteilung  finden.  Daher  sieht  man 
auch  iUisserst  selteu  einen  Erwachsenen  in  diesem  Stadium.  Die  von  solchen 
Patienten  angegebene  Anamnese  deutet  auf  das  Vorhandensein  von  Schmerz 
„auf  dem  Sclieitel  des  Kopfes",  sowie  „in  und  hinter  dem  Olire".  Der 
Schmerz  obeu  auf  dem  Kopf  liisst  nach,  wenn  der  Abfluss  eintritt,  der  Schnierz 
„hinter  dem  Ohre"  dagegeii  bleibt.  Gelegentlich  aber  wird  die  einmal  vor- 
liandene  Austrittsoffuung  verstopft.  Dann  kami  es  vorkonimen,  dass  der 
Patient  wieder  an  Schnierz  oben  auf  dem  Kopf  leidet,  und  in  solchen  Fallen 
habe  ich  oberflilchliche  Empfindlichkeit  in  der  Vertical-  und  Parietalzoue  der 
Kopfhaut  gesehen. 

Fall  90.    Emma  R. 

Sie  ist  seit  den  lotzten  5— G  Jaliroii  im  Anschluss  an  Typhus  hin  und 
wieder  etwas  scliwerhorig  gewesen.  Hatte  leichten  Ausfluss  aus  dem  linkon 
Ohr,  der  etwa  am  2.  Juni  aufhorte. 

Am  4.  und  5.  Juni  war  das  linke  Ohr  sehr  schnierzhaft  und  lief  etwas. 
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8.  Jiini.  Schnierz  hiiitor  deni  Kiefer,  im  Olir  luul  obeii  luiT  dem  Scheitel. 
Ziemlicb  weit  ausgebreitete  uiid  nicht  sehr  erheblicho  Empjindlichkoit  in  der 
Vertical-,  Parietal-  und  Hyoidzone.  Das  Ohrliippchen  ist  oiiiptindliob,  der 
Gehorgang'  iiiisserst  stark  einpfindiich. 

Linkes  Obr:  Kleine  Perforation,  diircb  welcbe  kein  Abfluss  stattfindet. 
(iehorgaug  nicht  excoriirt. 

Reclites  Ohr:  Troinmelfell  zerstort.  (iranulierendc  Stelle  am  hinteren 
Teil  der  inneren  Pauk-enbuhl^nwniul. 

Sie  besserte  sich,  bekam  aber  wieder  einen  Riickfall,  und  am  29.  .luni 
fand  sich  Jinkerseits  eine  vergrosserte  Driise  hinter  dem  Unterkieferast. 

We:in  sich  eine  freie  Oeiiiumg  gebildet  hat,  so  kaun  die  Entziindung  des 
Trommelfells  fortbestehen,  und  dies  ist  meiner  Ansicht  nach  der  Grund  fiir 
(has  haufige  Fortbestehen  von  reflectiertem  Schmerz  und  Empfindlichkeit  in 
der  Hyoidzone  nach  einem  acuten  Anfall  von  Otitis  media. 

Fiir  praktische  Zwecke  ist  also  die  Hyoidzone  die  wichtigste  bei  Ohren- 
crkrankimgen.  Ein  Maximum  liegt  im  Gehorgang,  das  zweite  direkt  hinter 
dem  Unterkieferwinkel,  und  der  Patient  klagt  iiber  Schmerz  an  diesen  beiden 
Stelleu.  Da  er  in  dem  Gehorgang  liegt,  so  kann  der  reflectierte  Schmerz 
rait  Empfindlichkeit  den  Ohrenarzt  nicht  irre  fiihren,  wenn  er  eineu  Fall  von 
Ohrerkrankung  zu  behandeln  hat. 

An  dieser  Zone  sind  aber  audi  beteiligt  die  hinteren  Zilhne  des  Unter- 
kiefers,  die  Tonsillen  und  die  seitlichen  Teile  der  Zunge;  Erkrankung  irgend 
eines  dieser  Gewebe  kann  Schmerz  im  Ohr  verursachen.  Es  sind  zwei  Falle 
in  meine  Beobachtung  gekommen,  wo  der  Patient  durch  Schmerzen  im  Ohr 
nebst  Empfindlichkeit  in  der  Hyoidzone,  welche  nicht  durch  eine  Ohrerkrankung 
bedingt  vvaren,  zum  Ohrenarzt  getrieben  wurde.  Der  erste  dieser  Falle  kam 
auf  die  Ohrabteilung  am  University-College-Hospital  (Fall  91).  Herr  Pollard 
erkliirte  das  Ohr  fiir  gesmid  und  alle  Schmerzen  mid  Empfindlichkeit  ver- 
schwanden,  als  der  Nerv  des  cariosen  zweiten  unteren  Molarzahns  auf  der- 
selben  Seite  durch  Arsenikbehandlung  zerstort  wurde.  Der  zweite  Fall  fiel 
ill  die  Hande  eines  Ohrenspecialisten,  welcher  das  Trommelfell  perforierte, 
nhne  dass  sich  Eiter  entleerte  und  ohne  dass  der  Patient  Besserung  empfand. 
\ollstandige  Heilung  wurde  erzielt  nach  Entfernung  eines  cariosen  unteren 
.Molarzahns  mit  lebender,  entziindeter  Pulpa. 

Fall  91.    Josef  William  C,  17  Jahre  alt. 

25.  Mai.  Er  klagt  iiber  Schmerz  im  rechten  Ohr  und  hinter  dem  rechten 
Unterkieferwinkel.  Es  bestand  „ Empfindlichkeit  am  Warzenfortsatz".  Hen- 
Pollard  konnte  am  rechten  Olir  nichts  krankhaftes  finden.  Er  wurde  mit 
Fomentationen  an  Ohr  und  Unterkiefer  4  Tage  lang  behandelt. 

29.  Mai.  Giebt  an,  der  Schmerz  sei  schlimmer  als  je.  Herr  Pollard 
konnte  kein  Zeichen  einer  Ohrerkrankung  konstatieren  und  erlaubte  mir 
giitigst,  den  Fall  zu  untersuchen. 

llcad-Seiffpr,  Dio  SensibilittttsstUrungen  der  Haut.  i 
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Ks  l)ostaii(l  :ui8gesprochene  Oberfliichenerapfiiidlichkeit  in  der  Hyoidzoiu- 
(ganz  ilhnlicli  wio  in  Fig.  50). 

Er  wurde  in  das  National  Dental-Hospital  ;iui'genomnie)i,  wo  am  rechten 
orsten  Molarzahn  unten  folgendor  Befund  erhoben  wurde: 

Die  Pnlpahohle  ist  leer  and  es  (indet  sich  sekundiir  gebiidetes  Dentin  iin 
hinteren  Kanal.  Der  obere  Teil  dor  Ncrven  dioser  Wurzel  ist  inuniificiert. 
der  untere  Teil  der  Nerveu  dagegen  lebend,  entziindet  and  ausserst  empKnd- 
licb.    Es  wird  eine  Arsenikbehandlung  angewandt. 

1.  .Jiini.  Alle  Schmerzen  und  Eni])findlichkeit  sind  vorbei.  Der  Zabn 
wurde  gefiillt. 

2.  .luni.  Nicht  das  Geringstc  von  Sclimerz  oder  Enipfindlichkoit.  Die 
ganze  Enipfindlicbkeit  am  Warzenfortsatz  ist  verschwunden. 

Wir  sind  also  in  diesem  Abschnitt  zii  folgenden  Resultaten  gelangt: 

1.  Der  Gehorgang  veriirsacht  keinen  reflectierten  Scbmerz  oder  Enipfind- 
licbkeit, soudern  der  Schmerz  bei  Erkraniuingen  dieses  Olirteils  ist  lokal  und 
deutet  direkt  auf  den  Sitz  der  Ei'kraukung. 

2.  Erkrankungen  des  Trommelfells  und  Mittelolirs  verursacben  reflectierten 
Scbmerz,  begleitet  von  Empfindlicbkeit  in  der  Hyoidzone. 

3.  Erbobung  der  Spanuung  im  Mittelobr,  wie  sie  z.  B.  im  ersten  Stadium 
der  Otitis  media  A^or  der  Trommelfellperforation  eintreteu  muss,  verursacht 
Scbmerz  und  oberflaclilicbe  Em{)fiudlicbkeit  in  der  Vertical-,  mancbmal  audi  in 
der  Parietalzone  der  Kopfhaut,  nebst  denselben  Erscbeinungen  iu  der  Hyoidzone. 

§  4.  Ziiiige. 

Es  ist  in  der  Cbirurgie  eine  wohlbekannte  Tbatsacbe,  dass  malign e  Er- 
krankungen der  Zunge  Scbmerz  im  Obr  oder  am  Hinterkopf,  ausser  dem 
lokalen  Scbmerz  in  der  Zunge  selbst,  verursacben  konnen. 

Wie  nun  in  Kap.  I  scbon  angedeutet  wurde  (S.  129,  130,  134),  kann  jede 
Zungenlialfte  binsicbtlicb  ihrer  nervosen  Bezieliungen  in  eineu  A'Orderen,  einen 
lateraleu,  imd  einen  binteren  Teil  zerlegt  werden.  Jeder  dieser  Teile  steht 
in  Verbiudung  mit  einer  anderen  Empfindlicbkeitszone:  So  gebort  z.  B.  der 
vordere  Teil  der  Zunge  zur  Mental-,  der  laterale  zur  Hyoidzone.  Der  bintere 
Teil  liegt  filr  genauere  Priifiiugen  zu  weit  binten,  docli  werden  wir  in 
diesem  Teil  sebeii,  dass  er  wabrscbeinlicli  zur  oberen  Laryngealzone  Be- 
zieliungen bat. 

Es  ist  nun  ausserst  schwierig,  pathologiscbe  Zustiinde  zu  finden,  welcbe 
nur  eines  dieser  Zungengebiete  befallen.  Deiin  eine  tuberkulose  Ulceration 
ist  selten  von  geniigender  Tiefe,  um  reflectierten  Scbmerz  zu  bedingen;  eine 
maligne  Erkrankung  bescbrilnkt  sicb  selten  nur  auf  einen  Teil  und  sitzt  viel 
liaufiger  an  den  Randern,  als  auf  dem  Zungenriicken;  Gunimata  wiederuni. 
welcbe  die  Neigung  haben,  das  Dorsum  zu  befallen,  sind  sehr  selten.  Somit 
sind  wir  in  Wirklichkeit  auf  die  Schmerzen  bei  malignen  Erkrankungen  an- 
gewiesen. 
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Wcmi  die  Erkrankung  den  vorderen  'Joil  der  Ziinge  bel'illlt,  so  wird  iiber 
i^chinerz  an  eiuer  Stelle  geklngt,  welche  nahe  dem  Austrittspunkt  dcs  N.  men- 
talis  liegt.  Dies  ist,  wie  wir  gesehen  liaben  (S.  134),  die  Maximalstelle  der 
^iientalzone.  Dieser  Schmerz  an  der  Yorderseite  des  Unterkiefers  ist  zuweilen 
verbunden  mit  oberflilchJicher  Empfindlichkeit  in  der  Mentalzone  (Fig.  54). 

Fall  92.   Frances  F.,  63  Jalire  alt. 

Sie  hat  seit  einigen  Monaiten  Schmerz  rechts  vorue  in  der  Zunge  und  im 
vorderen  Telle  des  Unterkiefers  gehabt.  Seit  den  letzteu  0  Wochen  war 
dieser  Schmerz  sehr  heftig  gewesen. 

3.  Februar  1892.  Unter  dem  rechten  Rand  vorjie  an  der  Zunge,  direkt 
iiber  der  von  der  Sublingualdriise  gebildeten  Furche  und  etwa  1,25  cm  liinter 
der  Miindung  des  Ductus  Whartonianus ,  findet  sich  ein  kleines  Geschwiir, 
umgeben  A'on  einem  Wall  indurierten  Gewebes.  Das  Centi'um  des  Geschwiirs 
bildet  eine  tiefe  Grube  mit  erhabenen  Randern.  Am  rechten  Zungenrand 
sieht  man  iiber  dieser  Stelle  eine  Ulceration  und  Leukoplakie,  Keine  Ver- 
grosserung  der  Lymplidriisen. 

Sie  klagt  iiber  Schmerz  im  rechtsseitigen  vorderen  Teil  des  Unterkiefers,. 
etwa  hinter  einer  vom  Mundwinkel  vertical  abwai'ts  gezogenen  Linie.  Auch 
hat  sie  Schmerzen  in  der  Zunge  selbst.  In  der  Umgebung  des  schmerzhaften 
Unterkiefergebiets  besteht  deutliche  Empfindlichkeit  der  oberfliichlichen  Gewebe, 
sowohl  fiir  den  Nadelkopf  als  beim  Erheben  einer  Hautfalte  zwischen  den 
Fingern.    Dies  repriisentiert  die  partiell  entwickelte  Mentalzone. 

Der  vordere  Teil  der  rechten  Zmigenhiilfte  wurde  mit  Paquelin's  Thermo- 
kauter  entfernt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass  die  Geschwulst  aus  einem 
Epitheliom  bestand. 

Wenn  nur  der  laterale  Teil  der  Zunge  befallen  ist,  so  klagt  der  Patient 
iiber  Schmerz  „im  Ohr"  und  hinter  dem  Unterkieferast  der  afficierten  Seite. 
In  solchen  Fallen  wird  nicht  selten  die  Hyoidzone  empfindlich  gefunden 
(Fig.  79).  Ich  besitze  in  meiner  Sammlung  keiueu  Fall  mit  einer  voUstaudigen 
Empfindlichkeit  dieser  7one  allein  und  habe  daher  einen  ausgesucht,  in  dem 
die  hauptsiichliche  Empfindlichkeit  in  der  Hyoidzone  lag,  allerdings  mit 
Ergriffensein  der  oberen  Laryngealzone  ausserdem. 

Kail  93.    Thomas  C,  68  Jahre  alt. 

Wurde  etwa  im  Marz  1891  „heiser",  daim  erschien  allmahlich  ein  kleiner 
Knoten,  wie  eine  Erbse,  an  der  Zunge. 

7.  November  1891.  Aufnahme:  1st  .schraiichtig,  aber  nicht  besonders  ab- 
gemagert.  Kami  die  Zunge  nicht  in  voUer  Ausdehnung  heraussti-ecken.  An 
der  rechten  Seite  der  Zunge,  etwa  in  der  Mitte  ihrer  Lange,  findet  sich  ein 
Geschwiir,  welches  eben  mit  der  Fingerspitze  ausgefiillt  werden  kann.  Dasselbe 
ist  ausserst  schmerzhaft.  Unter  der  Kieferbasis,  gerade  dem  Ulcus  gegeuiiber, 
findet  sich  an  der  Innenseite  eine  harte,  seknndare  Driisenschwellung. 

12* 


180 


Zweites  Kapitel. 


Fig.  79. 


Zone  der  Empfindlichkeit  infolge  einer  malignen  Zungenerkrankung  in  Fall  No.  93. 

Er  klagt  iiber  Schmerz  im  recliten  Ohr  und  hiiiter  dem  rechtea  Unter- 
kiefenvinkel. 

Es  besteht  ausgesprochene  Oberflachenempfiiidlichkeit  in  der  Hyoid-  und 
oberen  Laryngealzone  recliterseits  (Fig.  79). 

Herr  Heath  entfernte  etwa  ^/g  der  rechten  Zungenhalfte. 

Etwa  in  der  Mitte  der  Zunge  findet  sich  ein  seichtes  Gesclmiir  mit  er- 
habenen  Randern.     Ein  Schnitt  durch   das   Centrum  desselben  zeigt  eine 
•gelblich  weisse  maligne  Masse,  welche  die  Zunge  bis  zur  Tiefe  von  mindestensi 
1,25  cm  durchsetzt  hat.   Die  Sublingualdriise  ist  durch  direkte  Ausbreitimg 
der  Geschwulstmasse  mit  ergriffen. 

27.  November.  Aeussere  Wunde  ganzlich  geheilt.  AUe  Schmerzeu  und 
Empfindlichkeit  ganzlich  verschwunden. 

Liegt  die  Erkrankung  am  Zungenriicken  hinter  einer  3 — 4  cm  von  der 
Spitze  entfernten  Linie,  so  wird  der  Schmerz  „in  den  Schlund",  in  die  Nahe 
des  Zungenbeinhorns  verlegt.  Ausserdem  kann  ein  solcher  auch  im  Hinterkopf 
gefiihit  werden.  Gelegentlich  findet  sich  Empfindlichkeit,  und  zwar  haufiger 
im  Gebiet  der  oberen  Laryngeal-,  seltener  in  dem  der  Occipitalzone. 

Um  das  ganze  Gebiet,  welches  bei  Zungenerkrankungen  empfindlich  werden 
kann,  zu  illustiieren,  dient  Fig.  80.  Dieselbe  zeigt  die  empfindlichen  Zoneiu 
welche  in  demselben  Fall  maligner  Zungenerkrankungen  bei  zwei  verschiedenen 
Anlassen  auftraten. 

Fall  94.    Richard  R.,  64  Jahre  alt. 

Etwa  4  Monate  vor  der  Aufnahme  bekam  er  leichten  Schmerz  in  der 
Zunge.  Bald  nachher  bemerkte  er  einen  kleinen  Knoten  von  Erbsengrosse  in 
der  Mitte  des  Zungenriickens.  Derselbe  vergrosserte  sich  allmahlich  mid 
wm-de  etwa  1  Monat  vor  der  Aufnahme  wund. 

Vor  3  oder  4  Wochen  begann  er  an  Ohrenschmerz  und  Schmerz  im 
vorderen  Teil  des  Unterkiefers,  direkt  unter  dem  Mundwinkel  zu  leiden.  Zu- 
weilen  wurde  der  Schmerz  sehr  heftig  und  war  ahnlich  einem  Messerstich 
ill's  Ohr.  Er  leidet  gelegentlich  an  Schmerz  in  der  Occipitalgegend  der  linkeu 
Kopfseite  und  beschreibt  diesen  als  „bohrend,  rheumatisch". 


])  Dies  ist  eine  Quelle  des  Irrtunis,  welche  ich  in  solchen  Fallen  veil  anerkenne. 
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Fig.  80. 


Zonen  der  oberflachlichen  Empfindlichkeit,  welche  in  einem  Fall  von  maligner  Erkran- 
kung  der  linken  Zungenseite  bei  zwei  verschiedenen  Anlassen  auftraten  (Fall  No.  94). 

Alle  Zahne  vom  mittleren  Schneidezahn  nach  hiiiten  bis  zum  III.  Molaris 
in  der  linken  Unterkieferlialfte  sind  schmerzhaft,  von  alien  diesen  am  meisten 
<ler  zweite  Bicuspidat. 

13.  Juni.  Aufuahme: 

Guter  Ernahrungszustaud,  keiiie  merkliche  Abmagerung. 

An  dev  linken  Hillfte  des  Zungenriickeus  besteht  ein  grosses  Geschwiir 
niit  unregehnassig  zerfressenen  Randern.  Der  Grand  desselben  ist  tief  und 
mit  diinnem  Schorf  bedeckt.  Das  Geschwiir  reicht  nach  hintcn  bis  mindestens 
3,5  cm  von  der  Zungenspitze  entfernt.  Der  mediale  Rand  geht  bis  dicht 
zur  Mittellinie  im  vorderen  Teil  des  Zungenriickens,  iiberschreitet  die  Mittell- 
liiiie  aber  nicht. 

Es  besteht  eine  deutliche  Oberfliichenempfiiidlichkeit  in  den  Gebieten, 
Avelclie  in  den  linksseitigen  Zeichnungeu  der  Fig.  80  wiedergegeben  sind. 
Reiner  der  Zahne  reagiert  auf  die  Sondenspitze. 

18.  Juni.  KJagt  noch  iiber  Schmerz  im  linken  Ohr  nnd  vorne  links  am 
Unterkiefer.  Er  hat  jetzt  aber  auch  Schmerz  in  der  linken  Occipitalregion 
und  in  der  Gegend  des  linken  Zungeiibeinhorns.  Beim  Schluckakt  empfindet 
or  einige  Dnbequemlichkeit  an  der  linken  Halsseite. 

Die  Empfindlichkeit  ist  heute  in  den  Gebieten  ausgepragt,  welche  auf 
dem  rechtsseitigen  Bild  der  Fig.  80  angegeben  sind. 

Somit  waron  zu  verschiedenen  Zeiten  die  Mental-,  Hyoid-,  obere  Laryn- 
geal- und  Occipitalzone  empfindlich,  und  zwar,  wie  ich  glaube,  entsprechend 
^ler  Erkrankung  der  vorderen,  seitlichen  und  hiuteren  Zungenpartien. 

§  5.  Tonsillen. 

Bei  Ei-krankungen  der  Tonsillen  tritt  Schmerz  im  Ohr  und  hinter  dem 
•Kieferwinkel  auf.  1st  die  Erkrankung  acut  und  mit  Teraperatursteigerung 
vcrbunden,  so  kann  weitverbreiteter  Schmerz  und  Empfindlichkeit  resultieren. 
Dieso  Erscheinung  wurde  schon  in  Teil  1  heriihrt  (S.  91)  und  wird  im  Gauzen 
bei  Besprechung  der  Ursachen  der  „Generalisation"  in  Teil  III  erortert 
werden. 

Besteht  aber  keiiie  Temperatursteigerung,  so  verhiilt  sich  der  (lurch  die 
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Tonsil Iciierkraiikuiig  bedingte  Sciimerz  wie  der  voii  irgeiul  einem  aiideren 
Orgiin  des  Kopfes  vcflectierte  Scliiiierz.  \-]v  liogt  im  Ohr  und  hintcr  dem 
Kieforwiidvol  auf  der  l)ctrolTeiiei)  Soite  uiid  ist  oft  voii  oberHilchliclier  Empfind- 
lichkeit  in  der  Hyoidzoiie  begleitet.  Urn  Koniplicationen,  welclie  durch  das 
Vorliandenseiu  von  Fieber  bedingt  sein  konnten,  zu  vermeiden,  habe  ich  als 
Beispiel  einen  Fal]  gewiihlt,  in  welchem  die  linke  Tonsille  durch  einea 
nialignon  Erkrankungsprocess  zerstort  wurde. 


Fig.  81. 


Zone  der  Empfindliclikeit  iiifolge  einer  malignen  Erkrankung  der  linken  Tonsille 

(Fall  No.  95). 

Fall  95.    Arthur  G.,  50  Jahre  alt,  verheiratet. 

Hat  seit  einiger  Zeit  „Halsschmerzeu"  gehabt.  Dieselben  haben  all- 
miihlich  zugenommen  und  wilhrend  der  letzten  3  Wochen  hat  er  bemerkt, 
dass  sein  Bart  auf  der  linken  Seite  empfindlicli  geworden  ist.' 

Im  Jahre  1875  wahrscheinlich  primare  Syphilis.  Keine  Secundarer- 
erscheinung.    Ist  seit  eineni  Monat  magerer  geworden. 

8.  Juni  1893.  Klagt  iiber  Sclimerz  im  linken  Ohr  und  hinter  dera  linken 
Kieferwinkel. 

Deutliche  Oberflachenempfindlichkeit  in  der  Hyoidzone.  Der  Gehorgang 
ist  ilusserst  empfindlich  (Fig.  81). 

Die  linke  Tonsille  ist  \on  einer  Geschwulstmasse  infiltriert,  welche  an- 
scheinend  maligner  Natur  und  an  der  Oberflilche  ulceriert  ist.  Keine  sekun- 
diire  Driisenschwellung. 

{5.  ().  Nase. 

Nuv  weuige  Nasenerkrankungen  sind  schmerzhaft,  und  selbst  in  deu- 
jenigen,  welche  Schmerz  verui-sachen,  ist  derselbe  uur  selten  heftig. 

Bei  entziindlichen  Zustiinden  der  Regio  olfactoria  der  Nase  oberhalb  des 
mittlercu  Os  turbinatum  erscheint  Schmerz  nebst  geringer  obei-flachlicher 
Empfindlichkeit  in  der  Frontonasal-  oder  Mittelorbital-Zone  der  Stim.  Die 
Entziindung  des  mit  dem  Ductus  lacrimalis  verbundenen  Teils  der  Nase, 
welche  so  hiiufig  in  der  Augenpraxis  vorkommt,  fiihrt  gelegentlich  zu  Mittel- 
orbital-Kopfschmerz  und  Empfindlichkeit.    (Fig.  82,  Fall  96). 

Fall  9(3.    Robert  L.,  20  Jahre  alt.  Ladengehiilfe. 

August  1891.   Hat  an  Schmerz  in  der  linken  Nasenhalfto  und  am  linken 
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Auge  gelitten.  Kr  kann  nicht  durcli  jejies  ^SasenJocli  allein  atmen  uiid  es 
I'litleert  sich  zuweilen  eiii  weisslicher  Ausfluss  aus  deinsclben. 

Linke  Nasenhalfte:  Schleimhaut  geschwollen,  und  von  eiweissartigem 
Schleim  ^edeckt.  Septum  etwas  nacli  links  verbogen,  sodass  es  rait  der 
iinteren  ^Juschel  in  Beriihrung  konimt.  Schlund  hyperiimisch,  Pbarynxschleim- 
haut  geschwollen,  teilweise  niit  Schleimklumpen  bedeckt. 

20.  August.    Galvanokaustische  Behandlimg  der  linken  Nasenhalfte. 

31.  Dezember.  Klagt  )ioch  iiber  Schmerz  am  linken  Auge,  und  es  be- 
steht  oberHiichliche  Emplindlichkeit  wie  in  Fig.  82. 


Fig.  82. 


Empfindlichkeit,  wie  sie  durch  Erkrankungen  der  Nase  hervorgerufen  "werden  kann. 
Das  linksseitige  Bild  reprasentiert  die  Emplindlichkeit  im  Anschluss  an  eine  Operation 
der  unteren  Muscheln  (Fall  No.  97).     Die  beiden  rechtsseitigen  Bilder  stellen  die 
Emplindlichkeit  in  einem  Fall  von  Rhinitis  dar  (Fall  No.  96). 

Linke  Naseuhiilfte:  Schleimhaut  geschwollen.  Sehr  starke  Schleim- 
absouderuug.  Hyperiimie  im  oberen  Teil  der  linken  Nasenhohle.  Die  Tur- 
binalknochen  stehen  im  Koutakt  mit  dem  Septum.  In  der  Pars  respiratoria 
sehr  viel  freier  Raum.  Die  untere  Muschel  beriihrt  infolge  der  Kauterisation 
das  Septum  nicht  mehr. 

Keine  Hypermetropie.  Weder  Schmerz  noch  Empfindhchkeit  an  irgend 
einer  anderen  Stelle  des  Kopfes  oder  Rumpfes. 

Entziindliche  Zustande  der  Pars  respiratoria  der  Nase  und  der  hinteren 
Nasengiinge  verursachon  gelegentlich,  jedoch  selteu,  Schmerz  und  Empfind- 
lichkeit in  der  Nasolabial-Zoue.  1st  letztere  emplindlich,  so  hat  der  Patient 
cin  Gefiihl,  als  ob  seine  Nase  \md  die  obere  Lippe  geschwollen  wiiren. 
(Fall  97). 

Die  Verbindung  entziindlicher  Zustande  des  Pharynx  und  der  hinteren 
Nasengange  rait  Herpeseruption  in  der  Nasolabial-Zone  ist  der  besonderen 
Beachtiuig  wert  (s.  S.  149). 

Fall  97.    Alice  H.,  23  .lahre  alt,  ledig. 

Februar  1890.  Hatte  „Influenza",  und  im  Anschluss  daran  „Bronchitis". 
Dies  dauerte  rait  Schwankungen  3  Monate.  Am  Ende  dieser  Zeit  bekam  sie 
Anfiille  von  echtem  „spasmodischen  Asthma".  Ini  Verlauf  der  Untersuchung 
nach   ihrer  Aufnahme  ins  Hospital  wurde  gel'iinden,  dass  sie  nicht  imstandft 
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\v:ir,  durcli  (l;is  rcchtc!  NmsoiiIocIi  J4ift  zu  lioJeu,  unci  dass  sie  diircli  die  Jinkc. 
Nase  mit  grosser  Schwierigkeit  atraete.  Die  Schleimliaut  der  unteren 
Muscheln  war  geschwollen. 

Herr  Hovel  1  hatte  die  Giite,  sic  im  London-Hospital  anzusehen,  und 
fand  bei  ihr  cine  Iiypertrophische  Rhinitis  und  Vergnisserung  des  hinteren  Teils 
beider  unteren  Muscbein,  welche  stark  genug  war,  die  Respiration  zu  storen. 

2.  Dezeniber  1808.  Herr  Hoveil  operirte  nach  Applikation  eines 
2  proc.  Cocainspray"s  in  die  Nase.  Kr  brachte  seinen  linken  Zeigefinger  in 
den  Naso-pharyngeal-Raum  und  fuhrte  eine  Schlinge  in  die  rechte  Nasen- 
halt'te.  Das  vergrosserte  Ende  des  Muscbelkorpers  wurde  mit  dem  Draht 
fixirt,  und  die  Schlinge  augezogen.  Auf  diese  Weise  entfernte  er  die  hyper- 
trophische  Masse  aus  der  rechten  Nasenhalfte.  Mit  Hilfe  einer  ahnlichen 
Prozedur  wurde  diese  aucli  aus  der  linken  Nase  beseitigt. 

Um  2  Uhr  Nachmittags  desselben  Tages  klagte  sie  fiber  ein  Gefiihl,  als 
ob  ihr  Nase  und  Oberlippe  geschwollen  waren,  und  iiber  eineu  gewissen 
Schmerz  in  der  Stirn.  Ausgesprochene  oberfiachliche  Empfindlichkeit  fand 
sich  in  den  auf  Fig.  82  abgebildeten  Gebieten.  Diese  war  aber  vnllig  ver- 
schwunden  am  Nachmittag  des  nachsten  Tages. 

Es  ergeben  sich  also  folgende.  Schliisse; 

1.  Alfectionen  der  Regio  olfactoria  der  Nase  kouneu  reilectierten  Schmerz 
und  oberfiachliche  Empfindlichkeit  in  der  Frontonasal-  und  Mittelorbital- 
Zone  liervorrufen. 

2.  Affectionen  der  Regio  respii'atoria  der  Nase  und  der  hinteren  Nasen- 
gilnge  konnen  gelegentlich  reflectierten  Schmerz  und  Empfindlichkeit  in  der 
Nasolabial -Zone  vernrsachen. 

3.  Die  Majoritiit  der  Nasenaffection  aber  bedingt  weder  reflectirten 
Schmerz  noch  oberfiachliche  Empfindlichkeit. 


§  7.  Larynx. 

Erkrankungen  des  Larynx  rufen  in  der  Mehrzahl  der  Fiille  weder  reflec- 
tierten Schmerz  noch  Empfindlichkeit  hervor,  obwohl  sie  sonst  sehr  storend 
und  lokal  schmerzhaft  sind.  Die  entziindlichen  Zustande.  abgesehen  von  Syphilis 
und  Tuberkulose,  sind  mit  grosser  lokaler  Schmerzhaftigkeit  verbunden. 
letztere  ist  aber  in  der  Regel  ganz  auf  den  Larynx  beschraukt. 

Wenn  dagegen  der  Larynx  von  einem  destruirenden  tuberkulosen  Process 
ergriffen  wird,  so  ist  der  Schmerz  nicht  nur  lokal,  sondern  auch  refiectiert, 
und  eine  oberfiachliche  Empfindlichkeit  kann  sich  in  einem  oder  beideu  der 
von  mir  als  obere  und  unterc  Laryngealzone  bezeichneten  Gebiete  aus- 
pragen.  1st  die  obere  dieser  Zonen  empfindlich,  so  liegt  der  Schmerz  etwas 
nach  vorne  von  dem  Zungenbeinhorn:  ist  die  untere  betroffen,  so  liegt  der 
8chmerz  direkt  nach  vorne  vom  vorderen  Rand  des  M.  sternocleidomastoideus, 
etwa  in  der  Hiihe  der  ('artilago  cricoidea. 
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Wiirden  wir  also  luir  voa  dem  Schmerz  abhiingen,  so  wilre  es  ganz  un- 
luoglich  zu  entscheideu,  ob  er  lokal  oder  reflectiert  ist.  Dass  er  aber  iiicht 
rein  lokal  ist,  wird  durcli  das  Vorliandensein  von  Empfindlichkeit  am  Hals  bei 
Erlieben  einer  oberfiacblichen  Hautfalte  zwischen  Finger  und  Daumen  gezeigt. 
Urn  diese  Zonen  in  der  Nachbarschaft  des  Kehlkopfs  zur  Anschauung  zu 
bringen,  darf  der  stumpfe  Nadelknopf  nicht  benutzt  werden,  denn  ein  so  aus- 
geiibter  Druck  bringt  —  ausser  einer  etwa  vorhandenen  oberflachlichen 
Empfindlichkeit  —  auch  eine  tief  in  den  Geweben  des  Larynx  sitzende 
Empfindlichkeit  zuni  Ausdruck. 

Syphilis  und  maligne  Erkrankungen  sind  eine  weniger  fruchtbare  Quelle 
von  reflectiertem  Schmerz  und  Oberflachenempfindlichkeit,  als  Tuberkulose. 
In  vielen  Fallen  indessen,  welche  sonst  schmerzlos  sind,  wird  Schmerz  und 
oberfliichliche  Empfindlichkeit  durch  die  zur  Behandlung  notwendigen  Mani- 
pulationen  hervorgerufen.  So  ist  z.  B.  in  den  frilheren  Stadien  der  tuber- 
kulosen  Infiltration,  vvenn  die  Schleimhaut  geschwollen  ist,  kein  refiectierter 
Schmerz  vorhanden.  Aber  die  Milchsaurebehandlung  des  Kehlkopfes  pflegt 
nicht  selten  einen  gewissen  reflectierten  Schmerz  und  oberflachliche  Empfind- 
lichkeit des  Halses  zu  erzeugen. 

Ist  entweder  die  obere  oder  die  untere  Laryngealzone  empfindlich,  so 
ruft,  besonders  wenn  die  Empfindlichkeit  stark  ist,  eine  Reizung  des  Halses 
innerhalb  der  empfindlichen  Zone  ein  Kitzelgefiihl  ini  Schlunde  hervor,  und 
hiiufig  ist  jeder  solche  Reiz  von  Husteu  gefolgt.  Diese  Falle  sind  es,  bei 
welchen  lokale  Applicationeu  am  Halse  eine  so  vveit  gehende  Linderung  der 
durch  die  Laryngealerkrankung  bedingten  Schmerzen  und  Empfindlichkeit 
herbeifiihren. 

Die  Kehlkopferkrankung,  welche  die  Ursache  dieser  Empfindlichkeits- 
zoneu  abgiebt,  ist  gewohnlich  so  weit  verbreitet,  dass  es  schwer  zu  sagen  ist, 
ob  eine  Zone  zu  diesem,  eine  andere  zu  jenem  Teil  des  Larynx  gehort.  Ich 
muss  jedoch  annehmen,  dass,  wo  die  Erkrankung  besonders  in  der  Epi- 
glottisgegend  und  an  den  ary-epiglottischen  Falten  liegt,  die  obere  Zone 
hauptsiichlich  betroffen  zu  sein  pflegt  (Fall  98).  In  jenen  Fallen,  wo  die 
Stimmbilnder  selbst  vorzugsweise  afficiert  sind,  ist  nach  meiner  Ansicbt  die 
untere  Laryngealzone  eher  betroffen  (Fall  66). 

Fall  66,  S.  132  illustriert  das  V^orhandensein  der  empfindlichen  unteren 
Laryngealzonen  als  Resultat  einer  tuberkulosen  Laryuxerkrankung. 

Fall  98.    Henry  H.,  26  Jahre  alt,  Schreiber. 

War  ganz  gesund  bis  zum  Winter  1890;  damals  hatte  er  sogenannte  „In- 
fliienza'-;  Schmerzen  iiberall,  besonders  im  Riicken;  lag  3  Wochen  zu  Rett, 
hatte  angeblich  Bronchitis  und  verier  seitdem  seinen  Husten  nicht  mehr.  Im 
nachsten  Winter  eine  ganz  ahnliche  Erkrankung;  Sputum  blutig  gefarbt. 
.leden  folgenden  Winter  hatte  er  einen  ahnlichen  Anfall,  welcher  liinger 
dauerte  und  heftiger  war,  als  der  vorangegangene. 

Im  Winter  1893/94  verier  er  seine  Stimme  zum  ersten  Mai. 

Bei  der  Aufnahme  im  Februar  1804   bestanden  Zeiche]i  einer  Caverne 
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im  oberoii  Tcil  {l(!r  nichteii  l,uiig(!  init  ;il)}2;e,schwa(;hteni  At<;irigerausch ,  ver- 
stilrktcni  StimintVcinitus  und  zalili'eicb(in  Rasselgorauschen  an  der  rechtcn 
Basis  und  Zelchoii  der  Verdichtuiig  an  der  linken  Spitze. 

Befund  am  KehlkopI':  Sti mine  gegenwartig  gut,  bei  mehreren  Gelegeii- 
heiten  jedoch  liatte  er  die  Stimme  verloreii.  Die  Epiglottis  ist  stark  ge- 
sdhwolleu  und  ndematos.  Die  Sclileimhaut  iiber  den  Arytaenoidknorpeln  ist 
sebr  gescbwolb.'n  und  biass.  Die  Stimmbander  konnen  bei  dem  (jrade  der 
Scliwellung  nidit  ganz  gesehen  werden.  Die  siohtbaren  Teiie-  derselben  sind 
niclit  ulcerirt  oder  geschwolleii. 

Er  liat  betrilclitlichen  Sclimerz  im  Sclilund,  besonders  beim  Sclilucken. 
Keine  oborflacliliche  Emptindlicbkeit. 


Fig.  83. 


Empfindlichkeitszoiien ,  welclie  infolge  eiiier  tuberkulosen  Erkrankung  in  der  oberen 
l-'artie  des  Larynx  auftraten  (Fall  No.  98). 

Allmahlicli  entwickelte  sicli  eine  deutiiclie  Oberilachenempfiudlichkeit, 
hauptsiiclilich  in  der  oberen  Laryngealzone,  i;ud  am  20.  Miirz  bestand  sie  nur 
in  dieser  Zone,  wie  es  in  Fig.  83  dargestellt  ist.  Wahrend  dieser  Zeit  hatte 
eine  ausgesprocliene  Ulceration  der  Epiglottis  begonnen  und.  am  5.  April 
war  die  rechte  Seite  der  Epiglottis  durch  das  Geschwiir  voUig  zerfressen  und 
es  land  sich  auch  an  beiden  Arytaenoidknorpeln  in  der  Gegend,  wo  sie  zu- 
sammenstossen,  ein  zerfetztes  Gescbwiir. 

Die  Zeicben  iiber  den  Lungen  breiteten  sich  aut'  der  linken  Seite  nach 
unten  aus;  er  magerte  rapid  ab  und  konnte  luu-  unter  Cocainspray  ernabrt 
werden. 

Wir  sind  also  in  diesem  Abschnitt  zu  folgenden  Scbliissen  gelangt: 

1.  Die  Mehrzabl  der  Larynxerkraukungen  verursacbt  weder  reflectierten 
Schmerz  noch  oberflacbliche  Empfindlicbkeit. 

2.  Gewisse  destructive  Erkraukungen ,  besonders  tuberkulose,  siud  mit 
reflectiertem  Schmerz  verbunden,  und  dieser  ist  begleitet  von  oberflachlicher 
Empfindlicbkeit  in  einem  oder  in  beiden  Gebieten,  welche  ich  als  obere  und 
untere  Laryngealzon(;  bezeicbnet  babe. 
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S.  (jehirii. 

Der  Kopfschmerz  infolge  von  Gehirnerkrankungen  verhalt  sich  uiigeheuer 
vorschieden.  Er  ist  meistens  weit  verbreitet  iiber  die  Stini,  die  Schlafeu 
und  den  Hinterkopf.  Er  kann  die  Wangeii,  den  Hals  und  die  Schultern  be- 
fallen. Er  ist  haufig  bilateral  und  verliert  dadnrch  offenbar  alien  lokali- 
satorischen  Wert,  indem  er  nicht  einmal  zur  Diagnose  der  Seite  der  Er- 
krankung  zu  verwerten  ist. 

Ferrier  hat  zuerst  darauf  hingewiesen,  dass  Driick  anf  die  Schjidel- 
kapsel  in  Fallen  von  Hirntumor  hilufig  Schmerz  verursacht.  Seitdem  er  diese 
Empfindlichkeit  bei  Druck  beschriebeu  hat,  haben  die  Aerzte  so  verschiedene 
und  widersprecheude  Resultate  erzielt,  dass  dieser  Beobachtung  viel  weniger 
Bedeutung  beigelegt  worden  ist,  als  sie  wirklich  verdient.  Dies  beruht,  wie 
ich  glaube,  auf  einem  Mangel  der  Dnterscheidung  zwischen  tiefer  nnd  ober- 
fliichlicher  Empfindlichkeit.  Ferrier  beschrieb  die  tiefe  Empfindlichkeit. 
welche,  falls  sie  vorhanden  ist,  ein  sehr  gates  Localisationszeichen  abgiebt. 

In  einem  typischen  Fall  von  Hirntumor  ist  der  Patient  Anfallen  von 
Kopfschmerz  mit  Erbrechen  ausgesetzt,  es  besteht  aber  aurh  zwischen  diesen 
Anfallen  ein  andauernder  Kopfschmerz  von  wechselnder  Starke.  Wird  die 
Kopfhaut  entweder  wahrend  oder  direkt  nach  einem  solchen  Schmerzparo- 
xysraus  untersucht,  so  kann  mehr  oder  weniger  intensive  oberfliichliche 
P>mpfindlichkeit  vorhanden  sein  und  zwar  genau  entsprechend  derjenigeUj 
welche  ich  bei  Erkrankungen  anderer  Organe  des  Kopfes  beschrieben  habe. 
Sie  ist  gewohnlich  weit  ausgebreitet  und  nicht  auf  kleine  Stellen  lokalisiert. 
Leidet  der  Patient  an  Schmerz  in  der  interparoxysmalen  Periode,  so  ist  der- 
selbe  ebenfalls  haufig  mit  oberflachlicher  Empfindlichkeit  verbunden.  Ein  der- 
artiger  Schmerz  mu,ss  daim  ofi'enbar  reflectiert  und  nicht  lokaler  Natur  sein. 


Fig.  84. 


Oberfliichliche  Empfindlichkeit  beim  Kopfschmerz  infolge  eines  Tumors  des  Plexus 

choroideus  des  Gehirns  (Fall  No.  99). 

Fall  99.    Alfred  C,  39  Jahre  alt,  Kellner. 

Aufgenommen  am  22.  Februar;  gestorben  am  2.  Juni  1893. 

Etwa  vor  ]  .lahr  wurde  zum  ersten  Mai  bemei-kt,  dass  er  krank  sei. 
Er  war  stets  schlilfrig  und  miide  und  litt  an  heftigen  Kopfschmerzen. 

Im  Sommer  1892  verier  er  allmahlich  sein  Gedachtnis  und  lief  hcrum, 
ohne  seinen  "Weg  zu  kennen,  stieg  in  falsche  Ziige  etc. 


188 


Zweiles  Kapilel. 


])io  KoprscimitTzuttiiclceii  siiid  seit;  (hiii  letztoii  Wochen  fast  laglicli  aiifgc- 
treteii  unrl  hiiufig  von  lOrbrecheii  begleitot. 

El-  hat  iiieinals  einen  Aiifall  geliabt.  Keine  aiiamnestiscbeii  Aiihalts- 
punkto  I'iir  A  IkoliolniLssbraucli  (Kellner)  odor  Syphilis.    Kinder  gesund. 

Bel  der  Au  fnahme:  Kraftiger,  korpulent  gebauter  Mann  von  5  Fuss  G  Zoil. 

Gesicht  bhxss,  Gosichtsausdruck  verdriesslich.  Kein  Oedem,  koine  Aiiiimic 
odor  Zeichon  aligoineiner  lirkrankung. 

Der  Geisteszustand  wcchselt  von  Tag  zu  Tag  bedeutend.  Sein  Gedachtnis 
war  nienials  gut,  ist  aber  an  manchen  Tagen  schJechter  als  an  anderen.  Er 
ist  verzagt,  schlecht  gestinimt,  schwierig  zu  behandeln.  Er  verliert  rasch 
seine  Ruhe  und  geriit  mit  anderen  Patienten  leicht  in  Streit.  Keine  lilusionen 
oder  Hallucinationen.    Keine  Grossenideen. 

Er  leidet  an  periodischeri  Kopfschmerzen.  Diese  treten  in  unregolmassigon 
Zwischenrauraen  und  zu  jeder  Tageszeit  auf,  ohne  sich  vorher  anzukiindigen. 
Der  Schmerz  liegt  meistens  auf  der  rechten  Seite  der  Stirn  und  dem  vorderen 
Tell  der  Kopfhaut.  Bel  Yorhandensein  dieses  Kopfschmerzes  verursacht 
Kammen  oder  Biirsten  des  Haares  auf  der  vorderen  rechten  Seite  der  be- 
haarten  Kopfhaut  Schmerz.  Er  sitzt  gewohnlich  aufrecht  und  halt  sich  den 
Kopf,  indem  er  denselben  driickt  oder  Kaltwasserkompressen  auflegt.  Treppen- 
steigen  verniehrt  den  Kopfschmerz  etwas,  er  kann  aber  fortfahren.  treppauf 
treppab  Speisen  zu  tragen,  selbst  wenn  der  Kopfschmerz  heftig  ist.  Zuweilen 
erbricht  er  dabei  sofort,  zuweilen  erst  nach  3 — 4  Stuuden.  Er  sieht  sich 
mancbmal  wirklich  genotigt,  spontan  Erbrechen  hervorzurufen,  um  seinen 
Schmerz  zu  lindeni.  Sobald  Erbrechen  eintritt,  hort  der  Kopfschmerz  auf. 
Solange  der  letztere  besteht,  hort  aller  Appetit  auf,  dagegeu  ist  er  selir 
hungerig,  wenn  der  Anfall  voriiber  ist.  Der  letztere  tritt  fast  immer  auf 
nach  raehrtagiger  Verstopfung.  Wilhrend  des  Anfalls  ist  er  schwiudlig  und 
sielit  „winzige  Sternclien".  Keine  Hemiopie  oder  andere  Gesichtserschei- 
nungen,  wie  sie  z.  B.  bei  Migrane  aaftreten. 

Sprache  unverandert.  Schrift  etwas  gebrochen  und  nicht  so  gut,  wie  sie 
gewohnlich  war. 

Kann  gehen  und  stehen.  Kein  Schwanken  bei  geschlossenen  Augen. 
Kann  auf  Zehen  und  Fersen  auf  einer  geraden  Linie  gehen.  Grobe  Kraft 
rechts  50,  links  60.  Alle  Bewegungen  der  Arme  und  Beine  sind  gut  aus- 
fiihrbar.  Keine  Lahmung  oder  Schwache  irgend  einer  Muskelgruppe.  Keine 
Abmagei'ung.    Kein  Tremor. 

Nirgends  Schmerz  und  Empfindlichkeit  ausser  am  Kopf. 

Sensibilitilt  fiir  Beriihrung  und  Schmerz  gut.  Keine  Alteration  des  Lage- 
gefiihls.  Knierettexe  gleich,  nicht  verstiirkt  oder  vermindert.  Kein  Fussclonns. 
Vorderarm,  und  Ellbogenreflexe  normal  und  gleich.  Plantar-  und  Abdominal- 
reliexe  normal.  Keine  Ptosis.  Keine  Augenmuskelliihmung.  Kein  Nystagmus. 
Pupillen  etwa  5  mm  im  Durchniesser,  reagiereu  auf  Licht  und  Accommodation. 
Convergenz  gut.    Sensibilitiit  und  Motilitiit  ini  Gesicht  normal. 

Zunge  wird  gerade  vorgestreckt.  Nicht  abgemagert.  Keine  fibrillaren 
Ziickungen. 
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Gaiimeii  gut  bowoglicb.   iStimnu;  gut.   Vi.stis  rechts  und  links  — .   .fiiger  1 

mungelhaft.  Papillo  uiul  Fundus  oculi  normal.  Keine  Neuritis.  Keino 
Hinnorrliagien. 

Ueruch  beiderseits  gut.  Cieschniack  auf  der  vorgestreckten  Zunge  schleclit 
(nicht  patliologisch),  abcr  am  Gaumen  vorhandeu. 

GehSr  sehr  gut.  Taschenuhr  wircl  links  und  rechts  in  einer  Entferaung 
von  1  m  gehurt. 

Riickenmark  und  Spliincteren  normal. 

Keine  abnormen  physikalischen  Zeichen  am  Thorax  oder  Abdomen. 
Urin:  Spec.  Gew.  1030,  saner,  ohne  Eiweiss. 

22.  Marz.  Hatte  seit  der  Aufnahme  mehrere  Anfalle  von  Kopfschmerz 
gehabt,  wobei  oberrtilchliche  Empfindlichkeit  vorhanden  war. 

Hatte  heute  morgen  einen  Anfall,  verbunden  mit  der  in  Fig.  84  darge- 
steJlten  Empfindlichkeit.  Hatte  Erbrechen.  Stuhlgang  angehalten.  Zunge 
teucht,  aber  belegt. 

Es  besteht  weder  Sclnnerz  noch  Empfindlichkeit  am  Hals  oder  iibrigen 
Ivorper. 

Er  schien  sich  zu  bessern  und  verliess  das  Hospital,  starb  aber  am 
2.  .Juni  1893. 

Postmortal:  Die  Ventrikel  waren  stark  dilatiert.  Am  rechten  Plexus 
choroideus  hing  ein  Korper  von  der  Grosse  einer  Kleinfingerspitze.  Er  ent- 
hielt  eine  dicke  geronnene  Masse.  Diese  Cyste  lag  nahe  am  Foramen  Monroi. 
Das  iibrige  Gehirn  Avar  gesund,  abgesehen  von  der  Dilatation  beider  Seiten- 
venti'ikel. 

Eine  zvveite  Klasse  von  Fallen  indessen  giebt  es,  in  denen  keine  solche 
oberflachliche  Empfindlichkeit  den  Kopfschmerz  begleitet.  Der  Schmerz  wird 
in  eine  ziemlich  kleine  Zone  lokalisiert,  in  welcher  durch  tiefen  Druck  auf 
den  Kopf  Schmerz  zu  erzeugen  ist.  Dieser  Schmerz  mit  Empfindlichkeit  ist 
deutlich  lokal  und  entspricht  jenem  lokalen  Schmerz,  welcher  durch  Druck 
auf  einen  von  Periodontitis  betroffenen  Zahn  hervorgerufen  wird. 

Fall  100.    Abraham  W.,  35  Jahre  alt,  Schornsteinfeger. 

Im  Alter  von  15  Jahren  hatte  er  einen  (Krampf-)  Anfall,  als  er  von  einer 
Bank  herunterfiel.  Derselbe  begann  im  linken  Beiu;  dann  hatte  er  ein  Gefilhl  im 
Kopf,  als  ob  derselbe  im  Kreis  herumginge  und  er  verlor  seine  Sinne.  Im  Alter 
von  21  Jahren  hatte  er  einen  zweiten  Anfall.  Derselbe  begann  im  linken 
Bein  und  befiel  dann  den  linken  Arm.  Ein  Jahr  spater  hatte  er  einen  dritten 
Anfall  mit  Bewusstseinsverlust;  8—9  Monate  spater  vierter  Anfall  mit  weniger 
tiefem  Bewusstseinsverlust.  In  den  letzten  4  Jahren  hatte  er  taglich  mehrere 
Anfalle,  welche  im  linken  Bein  begannen,  aber  ohne  Bewusstlosigkeit.  Es 
l>estehen  keine  anamnestischen  Anhaltspunkte  fiir  eine  Verletzung  oder  Syphilis. 
In  der  Familie  sind  Anfalle  nicht  zu  Hause. 

30.  Juni  1893.  Aufnahme. 
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Starker,  gesund  ;uisseheiicler,  iiiuskuloser  Maiin.  Sehr  intelligoit.  Keino 
])sychischen  Symptoine.  Sprache  normal,  Schwacbe  im  linken  Arm  und  Beiii 
bei  Vcrglcich  mit  der  rechten  Seite.  Feinere  Bewegungen  der  linken  Hand 
gelingen  nicht  gut  und  nur  langsam.  Kann  sein  Hemd  mit  der  linken  Hand 
luir  schwer  aut'knopfen.  Die  Bewegungen  der  linken  Schulter  sind  etwas 
schwiicher  als  rechts.  Er  hat  nur  eine  geringe  Kraft  der  Bewegungen  in  den 
Zehen  des  linken  Fusses.  Beugiingen  im  linken  Fussgelenk  schwach,  Streckung 
etwas  besser,  aber  nicht  gut.  Bewegungen  im  linken  Knie  krilftig,  aber  nicht 
so  stark  wie  rechts.  An  der  Hiifte  und  an  der  linken  Rumpfseite  scheinen 
die  Bewegungen  gut  ausluhrbar  zu  sein.  Es  besteht  deutlicher  Verlust  des 
Ivagegelulils  und  eine  gewisse  Abschwachung  der  Beriihrungsempfindung  am 
linken  Bein.  Emplindung  fiir  Schmerz,  Hitze  und  Kiilte  normal.  Papilla 
optici  normal.  Keiue  Gehirnnervenlahmung.  Links  Kniereflex  gesteigert, 
rechts  normal.  Links  ist  Fussclonus  auszulosen.  Der  rechte  Plantarreflex  ist 
Yorhanden,  links  ist  er  lebhaft. 

Vom  Juli  bis  September  hatte  er  eine  grosse  Zahl  von  Anfallen  ohne 
Bewusstseinsverlust.  Sie  befielen  das  linke  Bein  und  den  linken  Arm  und 
das  Bein  war  nacli  einem  Anfall  deutlicli  gelahmt. 

19.  September.  Herr  Gunn  konstatierte  eine  Neuritis  optica  und  Herr 
Horsley  entschloss  sich,  zu  operiereu. 

Der  Patient  hat  bisher  immer  geklagt,  dass  in  der  rechten  Parietal gegeud 
direkt  vor  den  Anfallen  eine  Art  bohrender  Schmerz  auftrete.  In  den  letzten 
Tagen  aber  klagte  er  iiber  einen  dumpfen,  erapfindlichen  Schmerz,  besonders 
an  dem  Tuber  parietale.  Derselbe  lasst  ein  dumpfes,  schmerzhaftes  Gefuhl 
zurilck,  auch  in  der  anfallsfreien  Zeit;  mit  jedem  Anfall  bekommt  er  einen 
neuen  Schub  von  Sclimerzen  an  dieser  Stelle. 

Es  findet  sich  weder  jetzt  noch  zu  irgend  einer  anderen  Zeit  oberflach- 
liche  Empfindlichkeit  an  der  Kopfhaut.  Wohl  aber  zeigt  sich  heute  bei 
tiefem  Druck  auf  einen  Punkt  der  Parietalgegend  3,75  cm  hinter  der  Vertical- 
linie  von  Ohr  zu  Ohr  und  2,5  cm  seitlich  von  der  Mittellinie  des  Kopfes 
ausgesprochene  Empfindlichkeit.  Die  Stelle  ist  genau  lokalisiert  und  nicht 
breiter  als  die  Daumenspitze.  Der  Schmerz  kann  hervorgerufeu  werden  ent- 
weder  durch  tiefen  Druck,  oder  durch  einen  geliuden  Schlag  (Perkussion). 

27.  September.  Herr  Horsley  entfernte  durch  Operation  einen  betracht- 
lichen  Knochenteil  der  Parietal-  und  Verticalgegend.  Etwa  dem  aufsteigenden 
Gyrus  parietalis  entsprechend,  fand  sich  eine  duukle,  purpurrote  Stelle  inji- 
cierter  Dura  von  etwa  1  cm  Durchmesser;  die  Lage  derselben  deckte  sich 
mit  der  Lage  der  empfindlichen  Stelle  der  Kopfhaut.  Die  Dura  wurde  nicht 
geolfnet. 

3.  Oktober.  Im  zweiten  Abschnitt  der  Operation  des  Herrn  Horsley 
wurde  eine  rote  Geschwulst  in  dem  als  Fissura  Rolando  angesprochenen 
Sulcus  gefunden,  und  zwar  in  der  Mitte  zwischen  der  Lage  der  Knickung 
der  Centralwindung  und  dem  Hemispharenrande.  Die  Geschwulst  drang  3  cm 
in  die  Tiefe.  Sie  war  an  der  Oberflache  weich  und  zerreisslich,  in  der  Corona 
radiata  aber  sehr  hart. 
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Diese  heiden  P'ormen  von  Empiindlichkeit  bei  Gehirrierkrankuiigen  siiul 
nun,  soweit  meine  bisherige  Erfahrung  reicht,  nach  ihrcr  Entstehung  von 
Grnnd  aus  verscliieden.  Die  tiefe  lunptindlichkeit  und  der  deiitliche  liOkal- 
.schnierz  s'lMd  nicningealen  Urspmngs  und  deuten  beide  aul'  cine  primiire  oder 
secundare  Affection  der  Dura  mater.  Andererseits  ist  die  oberfiachllche,  niit 
rettectiertera  Schmerz  verbundene  Enipfindlichkeit  durch  ivgend  eine  Att'ectioii 
des  Gehirns  selbst  bedingt. 

Bei  der  Priifung  der  Mittheilungeii  von  Tumorfiillen,  welche  die  Grossliirn- 
oder  Kieinhirnsubstanz  betreffen,  lindet  man  eine  gewisse  Zahl,  bei  denen 
weder  tiefe  noch  obertlachliche  Empfindlichkeit  vorhauden  war.  Wir  konnen 
mm  niclit  bestimmt  sagen,  dass  bei  Fehlen  obertlachlicher  Empfindlichkeit 
keine  grobe  Gehirnerkrankung  vorliege.  Dagegen  verschwindet  Schmerz  und 
l"]mpfindlichkeit,  welche  durch  einen  fiir  die  Exstirpation  zu  grossen  Tumor 
bedingt  sind,  wenn  ein  betrilchtlicher  Teil  des  Scbadeldaches  entfernt  ist, 
wie  das  in  der  modernen  Hirnchirurgie  gewohnlich  gemacht  wird.  Eine  starke 
Purgation  (mit  1  Tropfen  Crotonol)  pflegt  auch  den  Schmerz  in  Fallen  zu 
erleichtern,  welche  nicht  trepaniert  worden  sind. 

Somit  kann  der  rettectierte  Schmerz  und  die  oberffachliche  Empfindlichkeit 
nicht  primilr  von  der  Zerstfirung  des  Hirngewebes  abhilngen,  sondern  von 
irgend  welchen  Zustilnden,  welche  durch  ausgedehnte  Trepanation  oder  starke 
Purgation  giinstig  zu  beeinflussen  sind. 

Der  einzige  Zustand  nun,  dem  man  durch  solche  Prozeduren  nahe  kommt, 
ist  der  erhohte  Druck.  Deshalb  glaube  icli,  dass  der  reflectierte  Schmerz 
und  die  ihn  begleitende  oberflachliche  Empfindlichkeit  der  Kopfhaut  nicht 
direkt  von  der  Erkrankung  der  Gehirnsubstanz  abliangt,  sondern  von  der 
Steigerung  des  intracerebralen  Drucks,  welche  eine  Folge  des  destructiAen 
Prozesses  ist. 

Wir  haben  imn  ein  brauchbares  und  notwendiges  Unterscheidungsmittel 
zwischen  den  beiden  Formen  von  Schmerz  und  Empfindlichkeit.  Lokalor 
Schmerz  und  tiefe  Empfindlichkeit  deuten  auf  eine  Affection  der  Dura  mater, 
sei  diese  primar  oder  sekundar.  Reflectierter  Schmerz  und  oberrtachliche 
Empfindlichkeit  deuten  auf  eine  Drucksteigerimg  im  Gehirn  selbst. 

Fall  101.  Sarah  F.,  21  Jahre  alt,  ledig.  Aufgenommen  am  24.  August  1892. 
Ge.storben  am  18.  September  1892. 

Oktober  1891.  Beginn  mit  taglichen  heftigen  Kopfschmerzen.  Etwa  um 
dieselbe  Zeit  begann  sie  zu  erbrechen;  der  Kopfschmerz  besserte  sich  immer 
nach  dem  Erbrechen. 

JSach  etwa  4  Monaten  hfirten  Kopfschmerz  und  Erbrechen  auf,  aber  sie 
liatte  ein  Gefiihl,  „als  ob  sich  der  Kopf  im  Kreise  drehte"  und  war  schwindlig. 

Vor  etwa  6  Monaten  kam  der  Kopfschmerz  mit  Erbrechen  alle  paar  Tage 
wieder.  ^'or  3  Monaten  wurde  or  sehr  heftig  und  strahlte  iiber  den  Hinter- 
kopf  zu  den  Scludtern  aus. 

Oktober  1891.  Abnahme  der  Sehkraft.  Diese  wurde  stets  schl immer, 
bis  Pat.  vor  .'J  Wochen  eri)lindete. 
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8ie  ist  bis  vor  1  .Jiilir  iiiemals  kniiik  gewesen.  Die  Menstruation  begann 
init  10  .lahron,  trat  alle  4  Wochen  auf  l)is  zu  den  letzten  2  Monaten,  wo  sie 
ausbliel);  nicht  schmerzhal't. 

Ein  Brudcr  und  cine  Schwester  liaben  Phthisis. 

Status  bci  der  Aufnahnie:  Kleines  Miidchen  von  21  .lahren.  Schlaffes  aiis- 
tlriicksh)ses  Gesicht;  dies  iindert  sich  nur,  wenn  sie  an  Schmerzen  leidet.  Keine 
l)esondere  Abmagemng.    Puis  H8.    Respiration  21.    Temperatur  86,7—37,4". 

Psychischer  Zustand  gut.  ausgeiiommeii  wahrend  der  Schmerzanfalle. 

Sie  leidet  namlich  an  heftigen  Anfallen  von  Kopfschmerz,  schliramer  auf 
der  linken  als  rechten  Seite.  Wahrend  dcs  Anfalls  liegt  sie  auf  der  rechten 
Seite,  den  Kopf  im  Kissen  vergraben,  laut  aufschreiend  vor  Schraerz.  Dor 
letztere  ist  ganz  konstant  in  der  Hinterhauptsgegend,  wird  aber  auch  an 
Stirii,  Schliife  und  Scheitel  gefiihlt  und  erstreckt  sich  bisweilen  nach  ab warts 
auf  Hals  und  Schulter.  Diese  Anfalle  sind  verbunden  mit  Erbrecheii;  5  bis 
10  Minuten  vor  dem  Auftreten  desselben  fiihlt  sie  sich  iibel;  nach  demselben 
ist  der  Schmerz  weniger  heftig. 


Fig.  85. 


Zone  der  Empfindlichkeit  in  einera  Fall  von  Kleinhirncyste  (Fall  No.  101). 


Zwischen  deu  Anfallen  zeigt  sich  an  der  hinteren  Seite  von  Kopf  und 
Hals  oberflachliche  Empfindlichkeit  in  einem  Gebiet  vou  wechselnder  Aus- 
dehnuug.  Diese  Empfindlichkeit  nimmt  zu  wahrend  eines  Anfalls  (Fig.  85) 
und  ersti-eckt  sich  haufig  auf  die  Occipital-,  Sterno-mastoid-  und  Sterno- 
nuchalzone. 

Irgend  eine  gegen  die  aufrechte  Lage  gerichtete  Bewegung  ruft  sofort 
eine  Schmerzattacke  hervor.  Sie  kaun  nicht  einmal  auf  der  linken  Seite 
liegen,  ohne  eine  solche  heraufzubeschworen. 

Sie  steht  mit  weitgespreizten  Fiissen  und  gebogenen  Knieen.  Wenn  die 
Hacken  zusammengesetzt  werden,  taumelt  und  fiillt  sie  und  zwar  mohr  nach 
rochts,  aber  auch  nach  vorne  oder  hinten.  Beini  Gehen  watschelt  sie  mit 
gebeugten  Knieen  und  kann  ohne  Unterstiitzung  nicht  gehen.  Alle  Bewe- 
gungen  der  Beiue  gut  und  krilftig  ausfiihrbar.    Keine  Lahmung. 

Grobe  Kraft  rechts  50,  links  30  an  einem  sehr  schwachen  Dynamometer. 
Bedeutende  Incoordination  des  rechten  Arms,  weniger  des  linken.   Kann  sehr 
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s^liwer  mit  der  rechten  Hand  iiacli  der  Spitze  ihrer  Nase  fassen.  Keine 
Lahmung  der  Arme  oder  Hiinde. 
Keine  Stoning  der  Sensil)ilitat. 

Knieplianomene  beiderseits  vorhanden,  aber  etwas  abgeschwacht.  Keiu 
Fussklonus.    Plantarreflexe  lebhaft,  Abdominalreflexe  gut. 

Geruch  imd  Geschmack  normal.  Gehor  schwach:  Die  Taschenulir  wird 
20 — 22  cm  von  beiden  Ohren  entfernt  geliort. 

Selischarfe:  rechts  und  links  konnen  Finger  geselien,  aber  nicht  gezilhit 
werden.    Licht  wird  von  Dunkelheit  miterschieden. 

Kechtes  Auge:  Papille  bedeutend  geschwollen  mid  blass,  ihre  Oberfliiche 
gut  sichtbar  mit  -(-  7  D;  abgeselien  Mervon  Hypermetropic  -f-  3D. 

Liukes  Auge:  Schwellung  und  Hypermetropie  wie  rechts.  Papillenraiid 
schlecht  begrenzt.  Zalilreicbe  rundliche,  nicht  scharfrandige  Flecke  in  Gruppen 
zwischen  Macula  und  Papille  angeordnet. 

Keine  Ptosis  oder  andere  Augenmuskellahmmig.  Ausgesprochener  Ny- 
stagmus bei  Blick  nacli  rechts  oder  links.  Gelegeutlich ,  besonders  bei  Blick 
nach  unten  Neigung  zu  rotatoriscliem  Nystagmus. 

Sensibilitiit  ini  Gesicht  gut.  Keine  Facialislahmung.  Masseterenwirkiiug  gut. 

Zunge  gerade  vorgesti-eckt. 

Gaumen  gut  beweglicli. 

Sphincteren  normal. 

Kein  Husten  oder  Auswui'f.  Keine  abuornieu  physikalischen  Zeichen  am 
Thorax. 

Appetit  schlecht,  docli  nimmt  Pat.  ihre  Nahrung  ziemlich  gut,  freilich 
ganz  oline  Neigung.  Kein  Erbrechen,  ausser  in  Verbindung  mit  dem  Kopf- 
schmerz,  audi  nicht  immer  bei  jedem  Kopfsclimerz. 

Stuhlgang  angelialten. 

Abdomen  normal.     Weder   oberflachliclie  noch    tiefe  Empfindlichkeit. 
Unterer  Rand  von  Milz  und  Leber  nicht  fiihlbar. 
Urin:  spec.  Gew.  1020,  saner,  oline  Eiweiss. 

11.  September.  Heute  Nachmittag  Anfall,  fast  unmittelbar  darauf  Er- 
brechen. Wilhrend  des  Anfalls  war  die  Kopi'haut  empfindlich.  Hiervon 
waren  jedoch  7  Minuten  nach  dem  Erbrechen  iiur  noch  geringe  Spuren  in 
der  Occipitalgegend  vorhanden.  Sie  giebt  an,  der  Schmerz  konne  24  Stunden 
dauern,  wenn  sie  nicht  erbreche.  Der  Puis  wird  in  diesen  Anfiillen  sehr 
schwach.    Respiration  40. 

18.  September.    Starb  in  einem  Anfall. 

Postmortal:  Gehirn  weich,  schwer  lierauszunehnien.  Kleinhirn  beider- 
seits am  Gehirn  adharent.  Beim  Versuch  der  Trennung  wurde  oin  Riss  in 
die  obere  Wand  des  rechten  Kleinhirnlappens  geniaclit.  Aus  dieseni  Riss 
stromte  klare  strohgelbe  Fliissigkeit.  Der  gauze  rechte  Lappen  war  durch 
einen  grossen  glattwandigen  Hohlraum  ausgehohlt.  Nur  an  einem  Punkt  fand 
sich  etwas  auf  eine  Neubildung  Verdiichtiges.  Dies  war  eine  gela.tinos  aus- 
sehcnde  Masse  mit  Blutgefassen  an  der  oberen  und  iiusseren  Ecke.  Das  Gehirn 
zeigte  keine  Abnorraitat,  ausser  der  grossen  Erweiterung  der  Veiitrikcl. 

llead-Seiffer,  Dio  SciisibilitittsstUrungen  der  Haiit.  19 
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lu'iiie  Abiioniiitilt  in  irgeiid  eiiiein  aiideix'n  Organ  dos  Kumpfcs  odor 
Koi)lo,s,  ausser  iin  den  Augen. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  FUlle  ist  es  nach  meiner  Ansicht  unmoglich 
'/Ai  (Mitsclieiden,  ob  die  Drucksteigerung  in  dieseni  oder  jenem  Teil  des  Gehinis 
.stattfindet.  Doch  liegt  in  den  moisten  Fallen  von  Kleinhirntunior  die  ober- 
ttachliche  Einpiindlichkeit  in  don  Occipitalgebieten  und  hat  eine  grosso 
Neigiing,  die  Zonen  am  Hals  (III.  und  IV.  Cervicalzone)  zu  befallen.  Dieses 
Betroft'ensein  des  Raises  ist  ungewohnlich  in  Kiillen  von  Grosshirngescliwulst. 
Bei  Cerebellarerkrankungen  ist  die  oberfliicliliche  Empfindlichkeit  viel  anhal- 
tender  in  der  Occipitalgegend,  als  sonst  irgendwo.  Sie  erscheint  hier  friiher  und 
verscliwiudet  spiiter,  als  an  jeder  anderen  Stelle  der  Kopfhaut.  Ferner  liegt 
der  Schmerz  gerne  unterhalb  der  Protuberantia  occipitalis  uud  zieht  von  hier 
zu  der  Fronto-iiasal-  und  Mittelorbitalgegend  hindurch,  welclie  beide  empfind- 
licli  sein  konuen.  Andererseits  liegt  in  den  seltenen  Fallen,  wo  wir  Grund 
habeu  zu  der  Annahme,  dass  die  Drucksteigerung  hauptsachlich  in  den  Seiten- 
ventrikeln  stattgefuuden  babe,  der  reflectierte  Schmerz  besonders  nach  vorno 
von  der  Verticallinie  von  Ohr  zu  Olir  (Fall  99).  Der  Schmerz  ist  anhaltender 
am  Vorderkopf,  er  erscheint  friiher  und  verschwindet  spater  in  dieser  Gegend. 
als  sonstwo. 

Wena  die  Erkrankung  das  Grosshirn  betrifft,  so  ist  es  haufig  aus  der 
Verteilung  der  oberflachlichen  Empfindlichkeit  allein  unmoglich  zu  entscheiden, 
auf  welcher  Seite  die  Erkrankung  sitzt.  Dies  beruht  auf  der  schon  darge- 
legten  Hypothese,  dass,  obwohl  die  Erkrankung  einseitig  ist,  die  Ursaclie  von 
Empfindlichkeit  und  Schmerz  (Drucksteigerung)  offenbar  bilateral  ist. 

Wenn  wir  aber  folgende  Fragen  beach  ten,  so  konuen  wir  nach  meiner 
Annahme  doch  finden,  dass  reflectierter  Schmerz  und  oberflachlichliche  Empfind- 
lichkeit zur  Lokalisatiou  der  Storuug  mehr  beitrageu,  als  dies  bis  jetzt  der 
Fall  gewesen  ist.  1.  Welches  ist  die  Lage  der  maximalen  Empfindlichkeit. 
d.  h.  wo  ist  die  Empfindlichkeit  am  stiirksten  ausgesprochen  und  auf  welcher 
Seite  sind  die  meisteu  Zonen  betroifen?  2.  Wo  erscheint  die  oberflachliche 
Empfindlichkeit  zuerst  und  an  welcher  Stelle  besteht  sie  am  langsten? 

Wenn  lokaler  Schmerz  und  tiefe  Empfindlichkeit  Symptome  von  Menin- 
gitis sind  und  reflectierter  Schmerz  und  oberflachliche  Empfindlichkeit  auf  eine 
Drucksteigerung  innerhalb  des  Gehirns  deutet,  so  konnte  man  es  fiir  leicht 
halton,  eine  intra-cerebrale  Erkrankung  von  einer  allgemeinen  (im  Gegensatz 
zu  der  lokalen)  Meningitis  zu  unterscheiden.  Dem  ist  aber  Jiicht  so,  denn  die 
allgemeine  Meningitis  befallt  meistens  die  Basis  und  fiihrt  so  zu  Drucksteige- 
rung im  Gehirn  selbst.  Daher  leiden  viele  Kranke  mit  allgemeiner  Menin- 
gitis an  ausgesprochenem  reflectiertem  Schmerz  rait  oberflachlicher  Empfind- 
lichkeit. Als  Grund  wird  nach  dem  Tode  die  in  solchen  Fallen  so  hiiufige 
Starke  Ausdehnung  der  Ventrikel  gefunden. 

Wir  sind  also  in  diesem  Abschnitt  zu  folgendea  Schliissen  gelangt: 

1.  In  jedem  P'all  von  Gehirnerkrankung  miissen  wir  zuerst  entscheiden, 
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ob  del-  Schmerz  lokal  unci  mit  tiefer  EmpfindJichkeit  verbunden,  oder 
icfloctiert  und  von  obei-fliichliclier  Empfindlichkeit  der  Kopfhaut  bogleitet  ist. 

2.  Lokaler  Schmerz  und  tiefe  Empfindlichkeit  deuten  aui'  irgend  eina 
Affection  ^  der  Dura  mater  in  der  Gegend  der  empfindlichen  Stelle.  Diese 
Affectioii  kauu  die  Folge  einer  lokalen  primareu  Meningitis,  oder  sie  kann, 
sekundiir  nach  einer  Geschwulstbildung  in  der  Rinde  sein. 

3.  Keflectierter  Schmerz  und  obertlachlichc  Empfindlichkeit  deuten  auf 
eiue  intracerebrale  Drucksteigerung,  sei  es  in  folge  irgend  einer  destructiven 
Krkrankung  der  Gehirnsubstanz  selbst,  oder  infolge  einer  allgemeinen  basalen 
Meningitis.  Die  anderen  Symptome  und  diagnostischen  Zeichen,  welche  der 
Kranke  aufvveist,  machen  die  Diagnose  zwischen  diesen  beiden  Alternativen 
in  der  Kegel  ziemlich  leiclit. 
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Kopfschmerzen,  reflectiert  von  Brust-  und 

Bauchorganen. 

Bei  den  Alten  war  es  wohlbekannt,  dass  Erkrankungen  der  Brust-  und 
Bauchorgane  die  Ursache  mancher  Kopfschmerzen  sind.  Von  den  friihesteu 
Zeiten  an  bis  zum  heutigen  Tage  haben  die  Aerzte  versucht,  die  Lage  der 
verschiedenen  Kopfschmerzen  zu  bestimmen,  welche  durch  verschiedene  Abdo- 
minal- und  Thoraxerkrankungen  hervorgerufen  werden.  So  haben  wir  die 
„auaraischen",  die  „dyspeptischen",  die  „rheumatischen"  und  eiu  Heer 
anderer  Kopfschmerzen,  von  denen  jeder  mit  einer  besonderen  Erkrankung 
zusamnienhiingt,  Ein  Beobachter  ging  einen  Schritt  weiter  und  klassificierte 
gewisse  Kopfschmerzen  nach  den  Arzneien,  welche  dieselben  beseitigen,  indem 
er  von  einem  durch  Sauren,  durch  Alkalien,  oder  durch  Purgantia  heilbaren 
Kopfschmerz  spricht.  Auf  diese  Weise  ist  iiber  die  Frage  der  verschiedenen 
Arten  von  Kopfschmerz  bei  Visceralerkrankungen  eine  ungeheure  Litteratur 
angewachsen. 

Spiiterhin  wm-de  dann  eine  gewisse  Empfindlichkeit  der  Kopfhaut  als 
die  Begleiterin  mancher  Kopfschmerzen  erkannt.  Dies  gait  indessen  als 
cine  zufiillige  Pvigentiimlichkeit,  welcher  sich  ernstere  Untersuchmigen  nicht 
zuwendeten. 

Im  Laufe  der  vorliegenden  Untersuchungen  wurde  es  abcr  bald  ersichtlich, 
dass  der  Kopf  ebenso  wie  der  Rumpf  hyperalgetische  Zonen  in  Verbindung 
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mit  (lem  Schmerz  aufwies,  welclicr  durcli  Krkrankuiigen  des  Auges,  des  Ohres 
und  anderer,  iiinorhalb  des  Schadels  selbst  gelegeuer  Organe  hervorgerufeii 
wird.  Der  uiichste  Schritt  bestaiid  darin,  zu  sehen,  ob  ompfindliche  Zoneii 
der  Kopfhaut  jeiie  Kopfsclunerzcii  bogleiten,  voii  welcheii  bekannt  war,  dass 
MSie  iin  Gefolgt;  von  Thorax-  oder  Abdominalerkraiikiingoii  auftreten.  Dass 
eine  solclie  Verbindung  bei  einer  gewisseii  Zahl  derartigor  Kopfschmerzeii 
existiert,  wurde  bald  kJar.  Dagegen  wurden  auch  gewisse  Fiille  gefundeii. 
die  von  einer  J^mpfindlichkeit  der  Kopfhaut  nicht  begleitet  waren. 

Icli  werde  nun  in  dicsem  Al)schnitt  nur  jene  Kopfschmerzen  abliandein. 
^velche  durch  Erkraiikungen  der  Thorax-  und  Abdominalorgane  bedingt  und 
zu  dieser  oder  jener  Zeit  mit  Stellen  oberflachlicher  Empfindlichkeit  an  Ko])f 
oder  Hals  verbunden  sind,  alle  diejenigen  aber  ganz  ausser  Acht  iassen. 
welche  zwar  auf  visceralen  Ursachen  beruhen,  aber  zu  keiner  Zeit  mit  ober- 
flachlicher Empfindlichkeit  der  Kopfhaut  einhergiugen. 

Zunachst  versuchte  ich  die  Zonen  der  Kopfempfindlichkeit  entsprechend 
den  Thoracal-  und  Abdominalerkrankungen  zu  klassificieren,  bei  welchen  sie 
zum  Vorscheiu  kommen.  Dieser  Versuch  schkig  jedoch  giinzlich  fehl.  In- 
dessen  scliien  das  von  mir  gesamnielte  Material  zu  zeigen,  dass  der  Schliissel 
in  einer  Verbindung  gewisser  Zonen  der  Kopfhaut  mit  gewissen  Zonen  am 
Thorax  und  Abdomen  lag.  So  habe  ich  z.  B.  sclion  vor  vielen  Jahren  die 
empfindliche  Temporalzoue  am  Kopf  mit  der  Empfindlichkeit  der  subscapulo- 
ensifonnen  (VII.  Dorsal-)  Zone  an  der  Brast  in  Verbindung  gebraclit.  Die 
weitere  Erfahrung  bestatigte  diese  Verbindung  und  zeigte,  dass  wir  diese 
Kopfschmerzen,  welche  mit  Empfindlichkeit  der  Kopfhaut  verbunden  sind. 
nicht  mehr  als  „anamische",  „dyspeptische"  etc.  betrachten  diirfen,  sondern 
als  solche,  welche  Zonen  obei-flachlicher  Empfindlichkeit  an  Brust  oder  Ab- 
domen reprasentieren.  Es  ist  also,  ganz  allgemein  gesprochen,  voUig  gleich- 
giiltig  fiir  das  Entstelien  temporaler  Kopfschmerzen  nebst  Empfindlichkeit  in 
der  Temporalzoue  der  Kopfhaut,  ob  die  Erkrankung  eine  die  Limgeubasis 
zerstorende  Phthisis,  eine  Gastritis,  eine  Mirralstorung,  oder  eine  anilmische 
Gastralgie  ist.  Die  einzige  Bedingung  ist  nur,  dass  irgend  eine  dieser  Er- 
krankungen  eine  gewisse  hautempfindliche  Zone  an  der  Korperoberflache 
(VII.  Dorsalzone)  hervorruft. 

Ich  muss  daher  den  Leser  iim  Entschuldigung  bitten,  wenn  ich  jene  Masse 
von  Beobachtungen  ausser  Acht  lasse,  welche  sich  seit  den  friihesten  Zeiten 
fiber  diesen  Gegenstaud  angesammelt  haben.  Denn  in  erster  Linie  griinden 
sich  meine  Schlilsse  nicht  auf  die  Lage  der  Kopfschmerzen  alleiu,  sondern 
auch  auf  die  Lage  der  begleitenden  Empfindlichkeit.  Zweitens  betrachte  ich 
nicht  irgend  eine  besondere  Erkrankung  als  den  Ausschlag  gebenden  Faktor 
fiir  die  von  dem  Kopfschmerz  und  der  Empfindlichkeit  eingenommene  Lag<\ 
Ich  suclie  vielmehr  deren  regionilre  Verteilung  durch  denselben  Faktor  zu 
erkliiren,  welcher  die  Lage  der  entsprechenden  Schmerzen  und  Empfindlichkeir 
an  der  Korperoberflache  bestimmt.  Dieser  Faktor  ist  die  Lage  des  Spinal- 
segments,  in  welchem  die  sensiblen  Nerven  des  erkrankten  Organs  enden. 
Es  ist  somit  die  Bestimmung  des  betroffenen  Organteiles  und  eine  Betrachtimg 
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<ler  sensiblen  Versorguug  desselbeu  wichtiger,  als  die  Feststellung  der  all- 
gemeineu  Erkmnkung,  an  welcher  der  Patient  leidet.  Aus  diesem  Grande 
sind  die  nach  „Dyskrasien"  klassificierten  Beobachtungen  fiu*  meine  Zwecke 
mitzlos,  und  die  Angabe,  dass  ein  Kopfschmerz  auf  einer  „Herzerkrankang" 
berubte,  kann  mir  nichts  helfen,  wenn  nicbt  der  genaiie  Zustand  des  Herzens 
gescbildert  ist. 

Der  Beweis,  dass  eine  Zone  an  Brust  oder  Abdomen  sich  mit  einer  ge- 
^vissen  Zone  der  Kopfhaut  verbindet,  ist  nach  drei  Richtungen  anzutreten. 
Erstens  giebt  es  gewisse  Falle,  wo  eine  eiuzelne  Zone  an  Brust  oder  Abdomen 
von  einer  einzelnen  Zone  der  Kopfhaut  begleitet  ist.  Wie  icli  jedoch  im 
ersten  Teil  dieser  Untersuchungen  ausgefiibrt  babe,  ist  das  Vorkommen  einer 
ganz  vereinzelten  Zone  oberflachlicber  Empfindlichkeit  am  Rumpf  eine  Selten- 
lieit,  zwar  vom  jlussersten  wissenschaftlicben  Interesse,  aber  ein  ganz  unge- 
wohnliches  Ereiguiss.  Noch  schwieriger  ist  es  ferner,  Fiille  aufzuiinden,  in 
welchen  nicbt  nur  eine  Zone  des  Rumpfes  ailein,  sondern  auch  der  dazu  ge- 
horige  Kopfschmerz  unkompliciert  oder  in  seiner  vollen  Ausdehnung  vorhanden 
ist.  Solche  Bedingnngen  werden  jedoch  gelegentlich  erfiillt  und  meine  Er- 
fabrung  erm()glicht  es  mir,  eine  bubsche  Anzahl'  solcher  Failed)  zusammen- 
zustellen,  in  welchen  eine  Zone  des  Rumpfes  mit  einer  der  Kopfhaut  ver- 
bunden  war. 

Die  zweite  Methode,  welche  auf  dem  Krankensaal  tiiglich  angewendet 
werden  kann,  besteht  darin,  den  Effekt  zn  beobachten,  welcher  an  der  stiindig 
vorliandenen  Kopfempfindlichkeit  durch  das  Auftreten  einer  frischen  Emi)find- 
lichkeitszone  am  Rumpf  hervorgerufen  wird.  Die  Unmoglichkeit,  derartige 
Beobachtungen  scharf  aufzuzeichneu,  wird  compensiert  durch  die  Hilutigkeit, 
mit  welcher  sich  die  giinstige  Gelegenheit  zu  denselben  bietet. 

Die  dritte  und  am  wenigsten  verliissliche  Methode  besteht  darin,  die 
Wirkung  zu  beobachten,  welche  die  Zonen  der  Kopfhaut  durch  das  Ver- 
schwinden  irgend  einer  Rumpfzone  erleiden. 

Um  diese  drei  Methoden  zu  beleuchten,  wollen  wir  den  Kopfschmerz  und 
die  Empfindlichkeit  betrachten,  welche  sich  mit  dem  gleichzeitigeu  Erscheinen 
der  Subumbilical-  (X.  Dorsal-)  Zone  am  Rumpf  verbinden.  Fig.  86  stammt 
von  einem  Fall  von  Herzinsufficienz,  und  das  Auftreten  der  Sub-umbilicalzone 
berubte  auf  der  rapiden  Vergrosserung  der  Leber.  Die  Patientin  hatte  an 
Mitralinsufficienz  ohne  Schmerz  gelitten  und  hatte  2  Monate  lang  miter  Beob- 
achtung  gestanden.  Das  Herz  wurde  dann  insufficient,  die  Leber  vergrosserte 
sich  rapid  und  die  Patientin  fing  an,  ilber  Schmerz  unterhalb  des  Nabels 


1)  Zu  d  iesem  Zweck  ist  das  Krankenstudiuni  in  einem  Hospital  unerlasslich,- 
denn  isolierto  Zonen  treten  meistens  beim  Beginn  irgend  einer  frischen  Erkrankung 
auf,  Oder  wenn  diese  bereits  zu  Ende  ist.  Die  Praxis  ausser  dem  Hause  zeigt  uns 
Erkrankungen  in  voller  Entwicklung,  oder  die  llosultate  einer  bereits  abgelaufenen 
acuten  Erkrankung.  Patienten,  welche  an  einem  acuten  Wiederausbruch  einer 
chronischen  Erkrankung  leiden,  kommen  erst  zum  Hospital,  wenn  der  acute  AnfalJ 
vorilber  ist. 
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beiderscits  /u  l<lagoii,  und  zwar  rochts  mehr  als  links.    Zugleich  mit  doiii 

Auftrcton   diesor  Zone  am  Abdomen  klagte  sie   fiber  Occipital-Kopfsohmerz 

und  OS  land  sich  eine  Kmpliiidlichkeit  der  Kopfhaut  in  der  auf  Fig.  Sf5  ab- 
^jobildeten  Zone. 

Fall  102.    Sarah  S.,  25  Jahre  alt,  ledig. 

.lull  1893.  Acuter  Gelenkrheumatisraus.  Blieb  einen  ilonat  zu  Bett  und 
als  sie  aufstand,  bemerkte  sie  Atemnot. 

September  1893.  Aufnahme  in  das  Victoria-Park-Hospital  mit  Mitral- 
stenose  und  Insufficienz. 


Fig.  86. 


Verbindung  der  Ernpfindliclikeit  der  X.  Dorsalzone  am  E-umpf  mit  der  Occipitalzoiie 

der  Kopfliaut  (Fall  No.  102). 

Spitzenstoss  verbreitert  und  kraftig.  Diastolisclies  Schwirren  an  der 
Spitze.  Obere  Grenze  der  Herzdilmpfung  an  der  III.  Rippe.  Rechte  Grenze 
am  rechten  Sternalrand,  linke  in  der  Mammillarlinie.  Der  erste  Ton  an  der 
Spitze  ist  laut  und  von  einem  systolischen  Geriiuscli  begleitet,  welches  bis  in 
die  linke  Achselhohle  fortgeleitet  wird.  Der  zweite  Ton  an  der  Spitze  ist 
horbar  und  von  einem  kurzen  diastolischen  Gerausch  begleitet.  Der  z\veit(> 
Pulmonalton  ist  verdoppelt,  der  zweite  Aortentou  normal. 

Puis  klein,  unregelmassig,  leicht  comprimierbar. 

Leberrand  eben  fiihlbar. 

Sie  besserte  sich  sehr  und  wurde  am  13.  Dezemljer  1898  entlasson. 
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Gleich  nacli  ihrer  Entlassung  versuchte  sie  ira  Hause  heruin  zu  arbeiten. 
Nach  wenigen  Tagen  fing  sie  an  zu  erbrechen.  Starke  Schmerzen  im  Abdonien 
nnd  Kopfschmerz. 

NVietleraufnahme  am  29.  Dezeiiiber  1S93. 

Befund  wie  folgt:  Gesichtshaut  von  etwas  gelblicher  Filrbung  mit  einer 
loten  Stelle  auf  jeder  Wauge.  Conjunctiva  nicht  gelb.  Ohven  und  Lippen 
ctwas  blau.  Keiue  Schvvellung  der  Fussgelenke.  Deutliche  Verdickung  der 
Finger  (Troninielschlagerfinger).  Kniereflexe  normal.  Plantarreflexe  lebhaft. 
Sie  kann  nicht  gerade  im  Bett  liegeu.  Starke  Atemaot  bei  der  geringsten 
Anstrengung.    Keine  Ohumachten,  aber  haufiges  Schwiichegefiihi. 

Sie  klagt  fiber  Schmerzen  im  Abdomen,  imterhalb  des  jSabels  und  in 
den  Hiiftgegenden;  ferner  hat  sie  Schmerz  „an  den  Schultern  und  auf  der 
Brust  miterhalb  der  Brustwarzen".    Bedeutende  oberflachliche  Empfindlichkeit. 

Kopfschmerz  in  der  Occipitalgegend  und  in  beiden  Schlafen,  verbunden 
mit  oberflachlicher  EmpfindUchkeit  der  Kopfhaut. 

Puis  ca.  84,  an  Starke  und  Rhythmus  unregelmassig,  schwach  gespannt, 
komprimierbar. 

Deutliche  Pulsation,  aber  keine  ausgesprochene  Erweiterung  der  Hals- 
venen. 

Spitzenstoss  im  V.  Intercostalraum  in  der  Mammillarlinie.  Audi  im  111. 
und  IV.  Intercostalraum,  einwilrts  von  der  Mammillarlinie,  ist  Pulsation  sicht- 
bar.  Obere  Grenze  der  Herzdampfung  an  der  III.  Rippe,  rechts  am  rechten 
Sternalrand,  links  nach  aussen  von  der  Mammillarlinie.  Herzaktion  sehr 
unregelmassig.  Bei  den  kurzen  Schliigen  ist  nur  ein  systolisclies  Geriiusch 
horbar,  jedoch  macht  sich  bei  verliingerter  Diastole  auch  ein  weiches  diasto- 
lisches  Gerilusch  bemerkbar.  Der  erste  Ton  an  der  Spitze  ist  schwach,  aber 
unabhangig  von  dem  systolischen  Gerausch  horbar.  Das  letztere  wird  bis 
zum  linken  Scapulawinkel  fortgeleitet.  Ueber  der  Aortengegend  hurt  man 
kein  Gerausch.    Der  erste  Ton  am  rechten  Sternalrand  ist  schwach. 

Lebergrenze  reichlich  5  cm  unterhalb  des  Rippenj'andes. 

Es  besteht  Verdacht  der  Fliissigkeitsansammlung  im  Abdomen. 

Respiration  22.    Geringer  Husten,  Nachts  schliramer. 

An  der  Basis  beider  Lungen  und  an  der  rechten  Spitze  siud  einige 
knisternde  Gerausche  horbar. 

Zunge  rot  und  etwas  belegt.  Stuhlgang  taglich.  Sie  erbrach  haufig 
unverdaute  Mahlzeiten. 

Seit  5  Monaten  nicht  menstruirt.  GewOhnliche  Dauer  2  Tage,  ohne 
Schmerz. 

9.  .lanuar.  Fiisse  heute  geschwollen,  und  deutliche  Zeichen  von  Fliissig- 
keitsansammlung im  Abdomen. 

Leberrand  jetzt  etwas  iiber  Nabelhohe  i'iihlbar. 

Sie  klagt  iiber  Schmerz  im  Abdomen  unterhalb  des  Nabels  und  iib(H- 
Occipitalkopfschmerz.  Ausgesprochene  oberilachliche  Empfindlichkeit  der 
Bauchwand,  in  der  auf  Fig.  86  abgebildeteu  Zone,  mit  deutlicher  Empfind- 
lichkeit der  Occipitalgegend  der  Kopfhaut. 
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Dio  Lober  vergrosserte  sich  iiiolir  uiui  nichr,  uikJ  der  Puis  wurdr-  schr 
uiircgolrailssig  und  klein. 

Am  0.  Jaiiunr  hiitto  oin  Hteigen  und  unregeliniissiges  Schwaiiken  der 
Tcmpei-atiir  /wisclien  87,8 <>  und  36,7 begonnen. 

Dor  Urin  war  sauor  und  enthielt  Eiwoiss,  dessen  Menge  zwischen  V12 
1/10  variirte;  spec.  Gewiclit  1020. 

Sie  starb  am  20.  Januar  1894. 

Postmortal.  Keine  Pericarditis.  Rechte  Halfte  des  Herzens  dilatiert. 
Tricuspidalis  i'iir  4  Finger  durcligiingig.  Puimoualklappe  sonst  nonnal.  Linker 
Veiitrikel  hypertrophisch.  Geringe  Verdickung  der  Rander  der  Mitralklappe. 
welclie  etwas  stcnosiert  war.  Die  Klappo  war  ausserdem  insufficient.  An 
ilirer  Basis,  iiacli  dem  Vorliof  zu,  bestand  eiue  diinne  Scliicht  kornchenformiger 
Vegetationen.  Die  Aortenklappen  zeigteu  frisclie  Vegetationen,  weiche  Strepto- 
kokkeu  in  betraclitliclier  Menge  entliielten. 

Keine  Peritonitis.  Fliissigkeit  im  Abdomen.  Die  Leber  wiegt  ca  3  Pfund. 
Sie  ist  hyperaemisch  und  fibros  entartet.  Nieren  liyperaemisch,  sonst  normal. 
Milz  klein  und  hyperaemisch,  mit  kleinen  frischen  Infarkten  im  oberen  Teil. 
Liiike  Lunge  gesund,  ausser  Hyperaemie  an  der  Basis.  Hyperaemie  der 
rechteu  Lunge.  Im  Mittellappen  fand  sich  ein  kleiner  Infarkt,  in  desseu  Um- 
gebung  das  Gewebe  etwas  collabiert  war. 

Beckenorgane  normal.  Die  Ovarien  zeigten  keine  frischen  Menstruation.s- 
zeiclieu. 

Eine  ganz  ahnliche  Verbindung  zwischen  der  Subumbilicalzoue  und  Occi- 
pitalkopfschmerz  mit  Empfindlichkeit  ist  auf  Fig.  47  wiedergegebeu.  Hier  be- 
ruhte  der  Schmerz  auf  eiuer  Intestinalerkrankung.  Der  Fall  ist  auf  S.  12.5 
niitgeteilt. 

Ebenso  kann  die  Menstruation  haufig  Schmerz  in  einer  oder  beiden  Sub- 
umbilical-Zonen  mit  Empfindlichkeit  in  der  Occipitalgegend  der  Kopfhaut 
liervorrufen. 

Bisher  haben  wir  nur  P'alle  ausgewahlt,  in  welcheu  die  Subumbilicalzoue 
iillein  empfindlich  war  und  haben  dabei  zu  zeigen  versucht,  dass  sie  mit 
Empfindlichkeit  der  Occipitalgegend  verbuuden  sein  kann.  Dies  wiirde  als 
direkte  Methode  zu  bezeichnen  sein.  Die  zweite,  oder  iudirekte  Methode 
besteht  in  der  Aufzeichnung  der  Wirkung,  weiche  auf  die  an  der  Kopfhaut 
bereits  vorhandene  Empfindlichkeit  durch  das  plutzliche  Hinzutreten  der 
Subumbilicalzone  zu  den  empfindlichen  Zonen  des  Abdomens  hervorgei-ufen 
wird.  Dieses  plotzliche  Hinzukomraen  der  Subumbicalzone  ist  besonders  gut 
bei  Herzerkrankungen  zu  sehen.  Denn  manche  dieser  Patienten  sind  schwer 
in  der  Ruhe  zu  halten,  und  wenn  ihnen  gestattet  wird,  ausser  Bett  zu  sein, 
.so  kommt  es  leicht  vor,  dass  sie,  unbeaufsichtigt,  sich  ungeb'ihrlich  anstrengen. 
In  solchen  Fallen  kann  das  Herz  hinreichend  dekompensiert  werden,  um  eine 
Lebervergrosserung  mit  Schmerz  und  Empfindlichkeit  unterhalb  des  Nabels 
zu  bedingen.    Occipitalkopfschmerz  und  Empfindlichkeit  pflegt  dann  haufig 
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zu  den  Kopfschmerzen  und  der  Empfindlichkeit  hinzuzutreten,  welclie  an  der 
Kopfhaut  schon  vorhanden  sein  kiinnen. 

Wir  finden  also,  dass  die  Occipitalzoue  der  Kopfhaut  mit  solchen  Er- 
krankungeij  verbunden  ist,  welche  Empfindlichkeit  in  der  Subumbilical-  oder 
X.  Dorsalzoue  des  Abdomens  hervorrufen. 

Die  direkt  oberhalb  des  Nabels  gelegene  (IX.  Dorsal-)  Zone  am  Abdomen 
erscheint  fiir  gewohnlich  nicht  allein;  doch  besitze  ich  einige  Falle,  welche 
die  direkte  Verbindung  dieser  mit  der  Parietalzone  der  Kopfhaut  demonstiieren . 
Der  Fall,  den  ich  fiir  die  Abbildung  ausgewahlt  habe,  betraf  eiue  indurierende 
Phthise  (Fig.  46,  Fall  60,  S.  124),  in  welcher  ein  frischer  Process  auf  der 
linken,  d.  h.  auf  der  der  permanent  erkrankten  Lunge  gegenilberliegenden 
Seite  ausbrach.  Die  linke  Seite  des  Thorax  und  Abdomens  zeigte  die 
IX.  Dorsalzone  in  voUer  Entwicklung,  walirend  die  VIII.  Dorsalzoue  teilweise 
ausgepragt  war.  Rechterseits  waren  nur  die  Maxima  der  IX.  Dorsalzone  am 
Thorax  vorhanden.  Entsprechend  diesen  Zonen  an  Abdomen  und  Brust  kommt 
die  Parietalzone  an  der  linken  Seite  der  Kopfhaut,  sowie  das  Maximum  der- 
selben  Zone  rechterseits  sehr  schon  zum  Ausdruck. 

Wir  sind  hiiufig  in  der  gliicklichen  Lage,  diese  Beziehung  zwischen  der 
IX.  Dorsal-  xmd  der  Parietalzone  der  Kopfhaut  durch  die  indirekte  Methode 
zu  bestatigen,  in  jenen  Fallen  von  Phthisis  namlich,  wo  eine  Basis  von  dem 
Krankheitsprocess  ergriffen  wird,  oder  in  jenen  Fallen  von  Magenerkrankung, 
wo  die  IX.  Dorsalzone  zu  den  beiden  anderen  Zonen  hinzutritt.  Unter  solchen 
Umstanden  finden  wir,  dass  die  Empfuidlichkeit  der  Kopfhaut  bis  hinter  die 
Yerticallinie  der  Ohreu  reicht,  sobald  die  IX.  Dorsalzone  zu  den  anderen 
Zonen  am  Abdomen  und  an  der  Brust  hinzutritt. 

Die  VIII.  Dorsalzone  ist  ebenfalls  von  der  Art,  dass  sie  selten  ohne  Bei- 
mischung  der  umgebenden  Zonen  in  die  Erscheinuug  tritt,  aber  der  damit 
verbundene  Kopfschmerz  ist  besonders  leicht  festzustellen.  Es  ist  namlich 
der  bei  vielen  Lebererkrankungen  wohlbekannte  Scheitelkopfschmerz .  und 
dieser  ist  haufig  mit  Empfindlichkeit  in  der  Verticalzone  der  Kopfhaut  ver- 
bunden. Ich  habe  zur  Illustration  (Fig.  87)  den  Fall  eiues  Mannes  ausge- 
wahlt, welcher  an  tuberkuloser  Phthise,  hauptsachlich  linksseitig,  mit  Betei- 
ligung  der  rechten  Basis  litt.  Er  bekani  Schmerz  und  Empfindlichkeit  in  der 
rechten  Seite,  und  es  wurde  gelegentlich  die  VIII.  Dorsalzone  in  sehr  schoner 
Entwicklung  aufgefunden.  Mit  diesem  Band  der  Empfindlichkeit  war  ein 
empfindliches  Gebiet  der  Kopfhaut,  entsprechend  der  Verticalzone,  verbunden. 

Fall  103.  Charles  M.,  34  Jahre  alt.  Aufgenommcn  am  16.  Dez.  1893. 
Hatte  langere  Zeit  Husten,  besonders  im  Winter.  Vor  9  Wochen  wurde  er 
plotzlich  krank,  verier  den  Appetit.  Er  legte  sich  zu  Bett,  fiihlte  sich 
sehr  heiss  und  schwitzte  viel.  Nach  den  Mahlzeiten  erbrach  er  und  litt  an 
Xausea.  Wahrend  dieser  Zeit  magerte  cr  ab  und  hatte  Schmerzen  im  imteren 
Teil  der  Brust. 
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Status  bci  (Icr  Aiifiialniie  wie  I'olgt:-  Mittelgrosser  Mann,  seiueni  Alter 
<'ntsprechen(l  uusschend.  Lippcn  etwas  blass  und  blau.  Kein  Oedem.  Deut- 
liclie  Abmagerung.  Profuse  nilchtlichc^  Schweissausbriiche.  Respiration  30. 
regelmilssig;  wilhrend  der  Bettrulie  keine  Ateninot,  wohl  aber  bei  der  ge- 
ringsten  Anstroiigung.  Hasten  nicht  sehr  (pialend.  Auswurf  griinlich-gelb. 
lialbfliissig,  enthillt  eine  Mengc  Schleini;  Tuberkelbacillen  vorhanden. 

Der  ydimerz  hat  jetzt  aufgehort,  und  er  liat  jetzt  weder  Kopfsclimerz, 
nodi  Empfindlichkelt  der  Kopfliaut. 


Fig.  87. 


Verbinduiig  zwischen  der  VIII.  Dorsalzone  des  Rumpfes  und  der  Verticalzone  der 

Kopfhaut  (Fall  103). 

Die  Tlioraxbeweguugen  siud  mangelhal't.  Vorne  keine  Dampfung  iibor 
den  Spitzen,  aber  hinten  ist  der  Schall  iiber  beiden  Oberlappen  deutlicli  ab- 
geschwiicht,  bis  etwa  zur  Holie  dez  VI.  Wirbeldorns  lierab.  An  der  recliten 
Spitze  vorne  ist  das  Atmungsgerauscli  eben  horbar,  und  das  Stinimgerauscli 
vermindert;  nacli  dem  Husten  hort  man  Rassein.  An  der  linken  Spitze  vorne 
.  ist  das  Atmungsgerauscli  kaum  horbar,  und  das  Stininigerausch  fehlt  fast 
gilnziich;  geringes  Rassein  nacli  Husten.  Hinten  iiber  der  rechten  l.unge  ist 
das  Atmungsgerauscli  hohl,  das  Stininigerausch  iiber  der  iiussersteii  Spitze 
verstilrkt,  withrend  in  der  Hcihe  der  Spina  scapulae  das  Atmungsgeniusch 
cavernos  und  Pectoriloquie  vorhanden  ist.  Ein  ahnlicher  Befuud  ergiebt  sich 
am  oberen  Teil  der  linken  Lunge.   Vom  Scapulawinkel  an  abwarts  ist  beider- 
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seits   das   Atniungs-   uud   Stiinuigeriiusch    schwach,   jedoch   Kasselii  nicht 
horbar. 

F'lils  100,  regehniissig,  schwach  gespannt.  Arterien  sehr  rigido  fiir  einen  ' 
o4jiihrigerf  Maiin. 

Die  Herzdiimpl'nng  ist  verdeckt.    Herztfine  normal.    Kein  Gcrausch. 

Zunge  rehi,  feucht,  otwas  bhiss.   Appetit  jetzt  gut.   Erbrechen  nur  boinii 
Hasten,  sonst  nicht. 

Leber  nicht  fiihibar.    Keine  abnornien  Zeichen  am  Abdomen. 

Urin:  spec.  Gew.  1020,  sauer,  ohne  Eiweiss  uud  Zucker. 

23.  Februar.  King  gestern  an,  iiber  Schmerz  am  rechten  Rippeurand. 
sowie  rechterseits  am  Scheitel,  zu  klagen.  Heute  besteht  deutliche  ober- 
flachliche  Empfiudlichkeit  an  Rumpf  und  Kopf,  wie  dies  Fig.  87  zeigt. 

Husten  etwa  so  wie  friiher.    Schwitzen  Nachts  starker. 

Die  Zeichen  an  der  link  en  Spitze  sind  etwas  zuriickgegangen,  und  man 
hort  weniger  Rasseln. 

Dagegen  besteht  jetzt  Schallabschwachung  iiber  der  rechten  Basis.  Unter 
dem  rechten  Scapulawinkel  ist  das  Atemgerausch  sehr  schwach,  das  Stimni- 
geriiusch  aber  verstarkt,  und  man  hfjrt  zahlreiche  Rasselgerausche  iiber  der 
ganzen  rechten  Basis,  unterhalb  des  Scapulawinkels.  Die  linke  Basis  ist. 
wie  A'ordem,  frei.    Nirgends  etwas  von  Reiben  horbar. 

Er  hat  seit  der  Aufnahme  gelegentlich  an  leichten  Diarrhoeanfallen  ge- 
litten.  Die  Stuhlgiinge  wurden  vor  2  Tagen  wieder  diarrhoisch.  Der  Schmera 
in  der  VJII.  Dorsalzone  sclieiut  durch  den  Abgang  der  fliissigen  Stiihle  iiicht 
beeinflusst  worden  zu  sein.    Pat.  hat  jetzt  in  24  Stunden  3  Stuhlgiinge. 

Temperatnr  war  unregelmassig  und  von  Anfang  an  erhoht,  sie  steht  zu- 
weilen  auf  38,0",  erreichte  aber  gew(ihnlich  a.m  Morgen  die  Norm. 

Die  VII.  Dorsalzone  gehort  zu  denjenigen,  die  sehr  leicht  aus  dem  ihnen 
eigentiimlichen  Kopfschmerz  zu  bestimmen  sind,  und  zwar  infolge  der  Hilufig- 
keit ,  mit  der  die  beiden  Empfindlichkeitszonen  zusammen  auftreten.  Die 
I'igur  88,  welche  zur  Illustration  der  Beziehung  dieser  Zone  zu  der  Temporal- 
zone  des  Kopfes  gewahlt  ist,  stammt  aus  einem  Fall  von  Anaemie  mit 
Gastralgie. 

Fall  104.    I.,etitia  A.,  28  Jahre  alt,  ledig,  Kochin.    Aui'genommen  am 
24.  April  1894. 

Hat  seit  langer  Zeit  an  Schmerz  in  der  linken  Seite  der  Brust  und  des 
Riickens  gelitten. 

Wurde  in  den  letzten  4  Wintern  von  Husten  geplagt;  derselbe  war  ini, 
Sommer  nicht  vorhanden. 

Weihnachten  1893  hatte  sie  wieder  ihren  gewohnlichen  Winterhusten, 
welcher  im  .lanuar  1894  wieder  aufhorte. 

Sie  ist  seit  1/2  .Tahr  mager,  sowie  allmahlich  blasser  geworden. 

Atemnot  seit  1  Jahr;  Verschlimmerung  derselben  in  den  letzten  3  Monaten. 

Kein  acuter  Gelenkrheumatisraus. 
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Die  Menstruation  begaun  init  liJ  Jahren;  regular  alle  4  Woclien.  Uauer 
7  Tage. 

Vor  ()  Monuten  hatte  sie  gewohnlich  je  2  Servietten  fur  die  ersten 
H — t  Tage  uotig.  In  den  letzten  3  Monaten  hat  sie  kaum  elne  am  Tage 
gebrnucht.  L)<!r  Ausfluss  ist  blasser  als  gewohnlich.  Sie  hat  neuerdings 
keineii  Menstruationsschniorz  gehabt.    Kein  VaginalausHuss. 

Kci]io  hereditilren  Abnormitaten  in  der  Familie. 


Fig.  88. 


Verbinduug  zwischen  der  VII.  Dorsalzone  des  Rumpfes  und  der  Temporalzone  der 

Kopfhaut  (Fall  No.  104). 

Befund  bei  der  Aufnahme:  Mittelgrosse  Fran  von  28  Jahren.  Gesicht 
sohr  blass.  Stivn  und  Rumpfhaut  blass  mit  schwach-gelblicher  Farbuug. 
Lippen  und  Augenbindehaut  blass.  Die  Fussgelenke  schwellen  au,  wenu  sie 
umliergeht.  Abmagerung  des  Halses,  des  oberen  Teiles  der  Brust  und  der 
Extremitiltenmuskeln.  Kniereflexe  deutlich  gesteigert,  gleich.  Kein  Fussclonus. 
Plantarreflexe  schwer  auszulosen. 

Keine  Ohnniachten,  keine  Palpitation,  ausser  bei  Anstrengung.  Starke 
Dyspnoe,  wenn  sie  bergan  geht,  oder  Treppen  steigt.  Sie  klagt  iiber 
Schmerz  iiber  den  linken  unteren  Rippen,  ini  Epigastrium  mid  hinten  unter 
(lem  linken  Scapulawinkel.  Er  tritt  auf,  wenn  sie  gegangen  ist,  oder 
irgend  etwas  Schweres  gehoben  hat.  Der  Schmerz  verschwindet,  wenn  sie 
zu  Bett  liegt.  Er  besteht  sehr  selten  rechterseits,  so  gut  wie  ausschliesslich 
links. 
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Kopfschmorz  in  der  linken  Schliife,  beim  Eeginn  sehr  heftig,  (bmert 
kurze  Zeit,  iincl  ist  gelblgt  von  einem  dumpfen,  empfindlichen  Gefiihl. 

Ausgesprocheae  und  gutbegrenzte  oberflachliche  Empfindlichkeit  am 
Ihiinpf  und'  an  der  linken  Kopfseite,  in  den  auf  Fig.  88  angegebenen  Gebieten. 

Puis  82,  regelmiissig,  gut  gespannt.  Keine  Pulsation  der  Halsvenen,  doch 
ist  ein  Geriiusch  an  denselben  recliterseits  horbar. 

Blutuntersucbung:  Hiimoglobin  48%  (mit  Gowers'  Hiimoglobinometer). 
Blutkorperchen  93,8%,  oder  469  in  10  Feldern  (mit  Gowers'  Hamacyto- 
meter).  Spitzenstoss  im  IV.  Intercostalraum  nach  innen  von  der  Mammillar- 
linie.  Kein  Schwirren.  Obere  Grenze  der  Herzdampfung  am  unteren  Rand 
der  111.  Rippe,  reclite  Grenze  am  linken  Sternalrand,  linke  2,5  cm  einwarts 
von  der  Mammillarlinie.  An  der  Spitze  ist  ein  weiches  systolisches  Gerauscli 
Jiorbar,  jedoch  obne  Fortleitung  in  die  Achselhohle,  oder  nach  obeu.  Der 
erste  Ton  an  der  Spitze  wird  durch  das  Gerausch  niclit  verdeckt.  Accen- 
tuierter  zweiter  Pulmonalton. 

Respiration  20,  regelmiissig.    Kein  Hasten.    Kein  Auswurf. 

Bewegung  der  rechten  Spitze  etwas  besser  als  links.  Percussionsschall 
vielleicht  unter  der  linken  Clavicula  etwas  abgeschwacht,  deutlich  jedocli 
fiber  der  obersten  linken  Spitze.  Vorne  iiber  der  Spitze  ist  das  Atimmgs- 
geriiusch  rauh  und  das  Exspirium  etwas  verlangert:  Stimmgerausch  niclit  ver- 
starkt.  An  der  linken  Spitze  hinten  ist  das  Atmungsgerausch  schwach. 
Stimmgerausch  vermindert,  und  gelegentlich  sind  Rhonchi  horbar.  Sonst 
normaler  Befund. 

Zunge  feucht  und  etwas  grau.  Appetit  wechselnd,  zuweilen  ganz  gut. 
zu  anderen  Zeiten  kann  sie  garnichts  essen. 

Manchmal,  wenn  sie  schmerzfrei  ist,  ruft  die  Mahlzeit  Schmerz  in  der 
Magengrube  und  am  Riicken  hervor.  Ist  er  sclion  vorhanden,  so  wird  er 
durch  die  Nahrungsaufnahme  schlimmer.  Der  Schmerz  erscheint,  sobald  sie 
isst,  oder  10  Minuten  nachher,  und  wenn  er  mitten  am  Tage  (nach  dem 
^littagessen)  erscheint,  so  pflegt  er  bis  zum  anderen  Morgen  zu  dauern.  Bel 
liettruhe  verursacht  dieselbe  Diat  kaum  einen  Schmerz.  1st  sie  aber  auf 
und  geht  umher,  so  bedingt  dieselbe  Nahrung  starke  Zunahme  des  wahreud 
(les  Aufseins  stets  vorhandenen  Schmerzes.  Kein  Erbrechen.  Haufige  Nausea. 
Stuhlgang  in  der  Regel  einmal  taglich,  ohne  Laxantia.  Leber  und  Milz  nicht 
fiihlbar.    Keine  physikalischen  Zeichen  am  Abdomen. 

Urin:  spec.  Gew.  1042,  sauer,  ohne  Eiweiss  und  Zucker.  Temperatur 
normal. 

Wenn  wir  am  Thorax  hoher  gehen,  so  werden  die  Zonen  fiir  die  Be- 
stimmung  schwieriger  und  ihre  Beziehmig  zu  Zonen  der  Kopfhaut  ist  nicht 
mehr  so  leicht  festzustellen.  Denn  die  111.,  IV.,  V.  m\d  VI.  Dorsalzone  haben 
alle  die  Neigung,  kombiniert  aufzutreten,  imd  wenn  sie  einzeln  vorhanden 
sind,  so  sind  sie  in  der  Regel  nicht  voll  entwickelt,  sondern  nur  durch  ihre 
-Maxima  reprasentiert. 

Die  VI.  Dorsalzone  ist  nicht  selten  infolge  von  Herzerkrankungen  be- 
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troffeii,  eutweder  niit  ocler  ohne  die  VJ].  Dorsalzone.    iih;  ist  verbunden  rnit 

del-  l''ronto-tompor:ilzone  der  Kopfluiut.  Der  zur  lUiislnitioii  gevviihlte  Fall 

botrifft  eiiie  Aortenstonose  and  zeigt  die  Heziehungen  zwischeii  diesen  beideii 
Zoneii  sehr  hiibsch  (Fig.  K9). 


Fig.  89. 


Yerbindung  zwischen  der  VI.  Dorsalzone  des  Rumpfes  und  der  Fronto-temporalzone 

der  Kopfhaut  (Fall  No.  105). 

Fall  105.    Elisabeth  L.,  17  Jahre  alt. 

Hatte  im  Alter  von  8  Jahren  „Rheiimatismus".  Beiue,  Hiiude  und  Ellen- 
bogen  gescliwollen.  Im  Alter  von  15  Jahren  zweiter  Anfall.  Fiisse,  Hande 
und  EUenbogen  wieder  geschwollen,  an  den  EUenbogen-  und  Fingergelenken 
traten  „kleine  Geschwiilste"  auf.  Ist  seitdem  nie  wieder  ganz  gesund  gewesen. 
Aufnahme  in  das  Victoria-Park-Hospital  wegeu  Herzkrankheit  im  Mai  1893. 
Direkt  uach  der  Entlassung  Verschlimmerung.  Viele  Schmerzen.  AUmahlich 
Besserung;  war  ganz  wohl  bis  Dezember  1893.  Dann  begann  sie  an  Schmerz 
und  „unregelmassiger  Herzthatigkeit"  zu  leiden. 

Wiederaufnahme  am  2.  Marz  1894.  Befund  wie  folgt: 
Mittelgrosses  Madchen  von  17  Jahren.  Gut  entwickelt;  sieht  viel  alter 
aus.  Gesicht  von  einer  eintiinig  blassroten  Farbe.  Keine  Cyanose.  Keine 
besondere  Rotung  der  Wangen.  Keine  Abmagerung.  Knie-  und  Plantarreflex 
normal.  Keine  Ohnmachten.  .  Bei  der  geringsten  Anstreugung  Palpitation. 
Herzaktion  unregelmassig.  Kann  auf  ebenem  Bodeu  langsam  gehen,  beini 
Aufwiirtsgehen  aber  hat  sie  ein  Gefiihl  der  Erstickung,  als  ob  sie  den  Ateni 
verlore.  Das  Herz  klopft  heftig  gegen  die  Bruslwand  mid  sie  fiihlt  sich  schwacli. 
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Sie  li:it  stets  Schmerz  in  grOsserer  oder  geringerer  Ausdehnung  unter  der 
linken  Mamma,  welclier  bis  zum  Sc:ipulawinkel  nach  liinten  hindiirclizieht. 
Zu  anderen  Zeiten  hat  sie  Schmerz  im  oberen  Toil  der  Brust  links  und  im 
linken  Arnvbis  zum  Ellenbogen. 

Liistiger  Kopfschmerz  „iQ  den  Schliifen".  Puis  80,  regehuiissig,  schwach 
ii'espannt.    Nicht  dicrot.    Keine  Pulsation  der  Arterien  oder  Yenen  am  Halse. 

Spitzenstoss  im  V.  Intercostalraum,  4  cm  nach  aussen  von  der  Mammillar- 
Jinie.  Obere  Grenze  der  Herzdampfung  im  II.  Intercostalraum,  reclits  am 
rechten  Sternalrand,  links  in  der  linken  Mammillarlinie.  Rechts  an  der 
Basis  hort  man  ein  systolisches  Gerausch,  welches  iiber  das  Sternum  fort- 
i^eleitet  und  auch  am  Spitzenstosse  gehort  wird.  Dasselbe  verdeckt  an  der 
Spitze  deu  ersten  Ton  nicht  und  ist  jedenfalls  identisch  mit  dem  iiber  der 
Basis  gehorten.  Am  unteren  Tell  des  Sternums  ist  ein  deutliches,  aber 
>ch\vaches  diastolisches  Gerausch  horbar.  Das  systolische  Gerausch  macht 
sich  in  der  linken  Achselhohie  oder  am  linken  Scapulawinkel  nicht  bemerkbar; 
das  diastolische  ist  an  der  Spitze  nicht  horbar.  Tone  iiber  der  rechten  Seite 
des  Herzens  normal. 

Leber  nicht  vergrossert.    Kein  Oedem  oder  Ascites. 

Respiration  20.  Kein  Husten.  Keine  abnormen  physikalischen  Zeichen 
iiber  den  Lungeu. 

Urin:  spec.  Gew.  1018,  ohne  Eiweiss. 

Bel  der  Aufnahme  befand  sie  sich  am  dritten  Tage  der  Menstruation, 
daher  war  Schmerz  und  Empfindlichkeit  welter  verbreitet  als  gewohnlich. 
Dies  ging  bald  zuriick  auf  den  gewohnlichen  Schmerz  unter  der  linken 
Mamma,  am  oberen  Teil  der  Thoraxseite  und  am  Arm  nebst  der  entsprechenden 
oberilachlichen  Empfindlichkeit. 

27.  Milrz.  Schmerz  und  Empfindlichkeit  an  Rumpf  und  Kopf  haben  all- 
mahlich  unter  dem  Einfluss  der  Bettruhe  abgenommen  und  heute  besteht  nur 
noch  ganz  geriuger  Schmerz  imter  der  linken  Mamma,  verbunden  mit  einem 
Band  der  Empfindlichkeit,  sowie  Fronto-temporalkopfschmerz  mit  Empfind- 
lichkeit in  der  Fronto-temporalzone  der  Kopfhaut  (Fig.  89). 

Puis  70,  Herzaktion  ruhiger,  sonst  aber  sind  die  Symptome  unveriindert. 

Schliesslich  verschwanden  alle  Schmerzen  und  Empfindlichkeit,  kamen 
aber  ftir  kurze  Zeit  wieder,  nachdem  sie  versucht  hatte,  Treppen  zu  steigen. 

Die  Augen  w^aren  normal;  kein  Befund  an  Papille,  Fundus  oder  an  den 

6  0 

Medien.    Sehscharfe  rechts  — ,  links  -7-;  .lager  beiderseits  1.   Gehor,  Geruch 

and  Gcschmack  gut,  nichts  Abnormes  an  Nase,  Ohren  oder  Pharynx. 
Temperatur  durchweg  normal,  einmal  erreichte  sie  37,6". 

Die  Beziehung  der  VI.  Dorsal-  zu  der  Fronto-temporalzone  der  Kopfhaut 
ist  am  besten  mit  der  indirekten  Methode  zu  erkeunen.  Wir  finden  mm 
wiederholt,  dass  das  Hinzutreten  der  VI.  zu  der  VII.  Dorsalzone  das  Auftreten 
der  Frontotemporalzone  zu  der  vorher  schon  vorhandenen  Temporalzone  be- 
<lingt.    In  einem  Fall  von  Mitralstenose  und  Insufficienz  war  es  interessant 
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zu  .sohoii,  wio  die  I'Voiitotoiiiporalzone  v(.'rschwaiid  init  der  Abschwachung  dcv 

VI.  Dorsalzonc,  wilhrond  zu  gleichor  Zoit  die  Teinporalzone  zunaliiii.  nls  die 

VII.  Donsalzone  mehr  hcrvortrat^). 

Die  V.  Dor.salzone  i.st  ilusserst  schwer  rein  herauszubckommen  und  in 
melii-eren  irieiner  Falle,  wo  sie  alleiii  aufti-at,  war  der  Kopfschmerz  nicht 
entwickelt  oder  nur  angedeutet.  Diese  Zone  des  Runipfcs  scheint  indessen 
ebeiilalls  niit  der  Fronto-temporalzone  der  Kopfhaut  verbunden  zu  seiii.  In 
i^'all  106  (Fig.  90)  war  am  linksseitigen  Thorax  die  V.  Donsalzone  ausgepragt 
und  rait  der  Fronto-temporalzone  der  linken  Stirnhallte  verbunden. 


Fig.  90. 


Verbindung  zwischen  der  V.  Dorsalzone  des  Rumpfes  und  der  Fronto-temporalzone 

der  Kopfhaut.    (Fall  No.  106). 

Mit  der  iiidirekten  Methode  sehen  wir  wiederholt  liyperalgetLsche  Zonen 
mit  dem  charakteristisclien  oberen  Rand  des  V.  Dorsalgebietes  nebst  Empfind- 
liclikeit  des  Kopfes,  welclie  vorne  durch  den  ebenso  charakteristisclien  Rand 
der  Fronto-temporalzone  begreuzt  ist. 

Wenn  wir  also  von  unten  nach  oben  vorgehen,  so  kommen  wir  zuniichst 
auf  2  Zonen  des  Thorax,  welche  mit  derselben  Zone  der  Kopfhaut  verbunden 
sind,  ein  Verhalten,  welches  wir  bei  alien  oberhalb  dieses  Brustgebietes 
liegenden  Zonen  wiederholt  finden  werden. 


Dieser  Fall  wir d  als  Ganzes  in  meiner  Arbeit  iiber:  „Mental  States  in  Visceral 
Disease"  veroffentlicht  werden. 


Kopfschmerzen,  rellcctiert  von  Brust-  iind  Baiichorganen. 
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Fall  100.  Eduard  S.,  36  Jahre  alt,  verlieiratct.  Triiger  in  einem  Thee- 
geschaft.    Aufgenominen  am  2.  Mai  1894. 

Seit  deji  letzten  G — 7  Jabren  in  jedem  Winter  Husten.  Derselbe  ersclieint, 
.•;obald  das  schlechte'  Wetter  beginnt  und  hort  mit  dem  Winter  auf. 

.laniiar  1893.  Hatte  einen  sclilimraen  Ani'all  von  „Bronchitis"  und  ist 
seitclem  niemals  wieder  ganz  wolil  gewesen.  Es  bestand  seitdeni  Husten  und 
Schleimauswurf. 

Seit  Januar  1894  schwitzte  er  Nachts  und  nahm  an  Gewicht  stark  ab. 
Kcine  Hamoptoe. 

in  der  viiterlichen  Familie  ist  die  Phthise  heimisch,  jedoch  sind  Briider 
und  Schwestern  niclit  befallen. 

Befund  bei  der  Aufnahme:  Grosser  Mann  von  36  Jahreu.  Gesicht  und 
Lippen  von  guter  Farbe.  Keine  Aniimie.  Kein  Oedeni  des  Gesichts  oder  an 
den  Knochelgelenken.  Keine  Cyauose.  Finger  nicht  verdickt.  Geringe  Ab- 
raagening,  welche  hauptsiichlich  zum  Ausdruck  kommt  in  der  Abnahme  der 
sonst  gut  entwickelten  Muskeln.    Knie-  und  Plantarreflexe  normal. 

Respiration  18.  Atemnot  bei  Anstrengungen,  dagegen  nicht  bei  Bettruhe. 
Nachts  lastiger  Husten.  Sehr  geringer  Auswurf  (bei  zweimaliger  Untersucliung 
konnten  keine  Tuberkelbacillen  gefunden  werden). 

Er  klagt  iiber  Schmerz  an  der  linken  Brustwarze.  Zuweilen  zielit 
derselbe  bis  zu  den  Schultern  mid  belilstigt  ihn  beim  Atmen  oder  Husten. 
Ausgesprochene  oberflachliclie  Empfindlichkeit  wie  in  Fig.  90. 

Er  giebt  an:  „Ich  leide  nicht  an  Kopfschmerz,  dagegen  an  konstanter 
Empfindlichkeit  der  Kopfhaut".  Sein  Kopf  ist  so  empfindlich,  dass  er  deu 
Hut  nicht  aufsetzen  kann.    Oberflachliclie  Empfindlichkeit  wie  in  Fig.  90. 

An  den  Lungenspitzen  ist  die  Beweglichkeit  etwa  gleich,  indessen  bewegt  sich 
die  rechte  Basis  besser  als  die  linke.  Vorne  besteht  eine  geringe  Abschwachung 
des  Percussionsschalls  unter  der  rechten  Clavicula,  deutlich  aber  ist  er  hinten 
iiber  der  linken  Spitze  und  in  der  Mitte  der  Scapulagegeud  abgeschwacht. 
Atemgerausch  und  Stimmschall  unterhalb  beider  Schliisselbeine  normal.  Ueber 
lieiden  Spitzen  geriuges  Rasseln.  Hinten  ist  das  Atemgerausch  rein,  jedoch 
ist  iiber  der  linken  Spitze  das  Exspirium  verlangert  und  der  Stimmschall 
vermindert.  In  der  linken  mittleren  Scapulagegeud  ist  das  Exspirium  ver- 
langert und  der  Stimmschall  verstarkt.  An  der  linken  Basis  ist  das  Atem- 
gerausch gevvcihnlich  und  der  Stimmschall  etwa  nonnal.  Geringes  Rasseln 
hort  man  auf  der  ganzen  linken  Riickenhalfte,  besonders  in  der  Umgebung 
des  linken  Scapulawinkels,  dagegen  nicht  an  der  iiussersten  linken  Basis. 
Nirgends  Reiben. 

Pharynx  etwas  gerotet.    Larynx  durchaus  normal. 

Puis  60,  regclmassig,  von  guter  Spannmig.  Die  physikalischen  Erschei- 
nungeu  am  Herzen  sind  normal. 

Wahrend  seines  Aufenthaltes  im  Hospital  wurde  er  hiiufig  von  Schmerz 
und  obcrflachlicher  Empfindlichkeit  hcimgesucht,  welche  in  einem  wechselnden 
Gebiet  der  linken  Brustseite,  hauptsachlich  in  der  Gegend  der  V.  und 
VI.  Dorsalzone  bestanden.    Haufiger  Fronto-temporalkopfschmerz. 

Head-Sei  ffor,  Die  SensibilitlltsstfJi-ungen  der  Haut. 
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liciiii  Vorlnssen  des  Hospitals  hatte  sidi  der  Schinerz  gebessert  und  die; 
Bi'ust  war  viel  froicir  \  oii  Rasselii.  Die  anderen  physikalischeii  Zeicixen  blieben 
uaverilndert. 

Teinperatur  war  nie  holier  als  37,4".  Kr  iialim  an  Gewicht  in  6  Wochen 
um  7  Pfund  zu. 

Eh  ist  schwierig  zu  entsclieiden,  was  fiir  eiue  Empfiiidlidikeit  der  Kopf- 
haut  luit  Enipiindliclikeit  der  IV.  Dorsalzone  am  Rumpf  verbunden  ist.  .Meine 
Beobachtuiigcn  ergeben  anscheinoiid  widersprechende  Resultate,  denn  idi  finde 
dieselbe  ziiweileu  sclieinbar  mit  d(!r  Fronto-temporal-,  andere  Male  mit  der 
Mittel-orbitalzone  verbunden.  Daher  muss  idi  es  unentschiedeu  las.sen,  ob 
die  IV.  Dorsalzone  des  Rumpfes  mit  der  Eronto-temporal-  oder  der  Mittel- 
orbitalzone  der  Kopfhaut  verbunden  ist. 

Die  in.  Dorsalzone  ersdieint  in  bestimmter  Verbindung  mit  der  Mittel- 
orbitalzone  der  Kopfhaut  (Fig.  91). 

Fall  107.  Margaret  R.,  21  Jahre  alt,  ledig,  Schneiderin.  Aufgenommeji 
am  20.  Miirz;  gestorben  am  15.  April  1894. 

Sie  ist  stets  etwas  „delikat"  und  haufigem  Husten  und  Erkaltimgeu  aus- 
gesetzt  gewesen.  Sie  hatte  vor  12  Monaten  einen  „schlimmen  Hals";  seitdem 
hustete  sie  konstaut. 

September  1893.  Begann  kleine  Mengeu  fliissigen  Blutes  auszuwerfen: 
der  Schleim  blieb  langere  Zeit  nachher  gestreift.  Sie  hat  seitdem  hautig 
leidite  Hilmoptoe  gehabt. 

Sommer  1893.  Anfalle  von  Diarrhoe,  welche  sich  seitdem  stets  ab  und 
zu  wiederholten.    Wahrend  der  letzten  6  Monate  schwitzte  sie  Nachts. 

Ausgesprodiene  familiiire  Belastung  (Mutter)  mit  tuberkuloser  Phthi^'e. 

Befund  bei  der  Aufnahme:  Gesicht  lang  und  schmal.  Gesichtsfarbe  von 
kreideartiger  Blasse,  mit  leichtem  roten  Anflug  auf  den  Wangen.  Keine 
Cyanose.  Kein  Oedem  des  Gesichts  oder  der  Knochel.  Ausserordentliche 
allgemeine  Abmagcrung.  Starke  Schweisse,  Knie-  und  Plantarreflexe  normal. 
Respiration  etwa  40.  Starke  Atemuot  audi  bei  Bettrulie.  Kann  nur  wenige 
Schritte  gehen.    Nach  dem  Husten  steigert  sich  die  Atemnot  bedeutend. 

Der  Husten  ist  sehr  haufig,  er  bestelit  in  kleinen  Gruppen  vereinzelter 
Husten stosse,  ist  nicht  paroxysmal. 

Kleine  Mengen  von  unregelniassigen  Massen  eines  schleiniig-eitrigen  Aus- 
wurfes.  Sie  klagt  iiber  Schnierz  ini  oberen  Theil  der  rechten  Adiselhuhle, 
in  der  rechten  Schulter  und  am  oberen  Rand  des  rechten  Schultorblatts. 
ebenso  an  der  rechten  Abdominalseite  unterhalb  des  Nabels  und  in  dor 
rechten  Hiiftgegend. 

Kopfschinerzen  im  vorderen  Teil  der  Schlafen,  in  der  Temporalgegend 
und  auf  dem  Scheitel.  Ausgesprochene  obertlachliche  Empfindlichkeit  an 
Brust  und  Riicken.    Empfindlichkeit  der  Kopfhaut. 

Die  Beweglichkeit  an  der  linken  Spitze  ist  ausgedehntor  als  rechts. 


Koplsclmierzen,  rellectiert  von  Brust-  und  Bauchor<>janen. 
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schwilchung  des  Percussionsschalls  hiiiten  iiber  den  Spitzen  und  in  beiden 
Interscapularriiumen  beiderseits  bis  zum  Scapulawinkel  hinal).  Cavernoses 
Atmen  und  Pectoriloquie  hinten  an  beiden  Spitzen  bis  zur  Holie  des  IV.  Dor- 
salwirbels.  herab.  Rassebi  iiber  beiden  Vorderseiten  der  Brust,  hinten  links 
Iiis  zum  Scapulawinkel  herab,  rechts  bis  ziu-  Basis.  Nirgeuds  Reiben  zu  horen. 
Puis  120,  von  niedriger  Spannung,  regelmiissig. 

Keine  abnormen  physikalischen  Zeichen  am  Herzen. 

Zunge  rein,  feucht,  von  guter  Farbe.  Appetit  gut.  Kein  Erbrechen. 
Oegenwartig  keine  Diarrhoe. 

Urin:  spec.  Gew.  1020,  sauer,  ohne  Eiweiss  und  Zucker. 

Fig.  91. 


Verbindung  zwischen  der  III.  Dorsalzone  des  Runipfes  und  der  Mittel-orbitalzone 

des  Kopfes  (Fall  No.  107). 

Der  Schmerz  und  die  oberflachliche  Empfindlichkeit  waren  gewohulich 
Aveit  verbreitet,  am  1.  April  jedoch  hatte  sie  weniger  Schmerz  und  die  Empfind- 
lichkeit beschriinkte  sich  zufallig  nur  auf  die  in  Fig.  91  abgebildeten  Zonen. 
Diese  rcprasentieren  aber  keineswegs  die  gewohnlichen  Schmerzen  und  Empfind- 
lichkeit, welche  in  der  Regel  weit  verbreitet  waren. 

0  i} 
Visus:  rechtes  Auge  j^;  .Tager  1;  linkes  Auge  ^g-,  Jiiger  1.  Papille  und 

Fundus  oculi  normal.    Geringe  Myopie  (etwa  1  D  ani  linken  Auge). 

Die  Temperatur  schwankte  zwischen  ca.  39 «  Nachts  und  etwa  30,7" 
.Morgens. 

Ihr  Zustand  verschlimmerte  sich  allmiihlich  und  sie  stai'b  am  15.  April. 

14* 
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J)ie  Jl.  Donsjilzonc  iiiit  ilireni  charakteristischen  l^appoii  an  der  luneii- 
seite  des  Arms  scheint  mit  der  Mittel-orbitalzoiie  der  Kopihaut  verbuiideii 
YAi  soiii.  Diese  Verbinduug  ist  ziemlich  leicht  I'estzustellen  wegen  des  Vor- 
herrschens  der  II.  Dorsalzone  bei  gewisseu  Foriiien  von  Aorten-Erkrankungen. 

Es  sind  somit  mind(^stens  2  Zonen  am  Thorax  mehr  oder  weniger  mit 
Empfindlichkeit  in  der  Mittel-orbitalgegend  verbunden.  Ehe  jedoch  diese 
Beziehung  sicher  gestellt  werdcn  kann,  muss  jeder  Fail  sorgfaltig  auf  Hyper- 
metropie  gepriift  werden.  Denn,  wie  ich  auf  S.  159  ausfiihrte,  ist  gerade 
die  Hypermetropie  vorzugsweise  rait  Empfindlichkeit  der  Mittel-orbitalzone 
der  Kopfhaut  verbunden.  Fall  108  wurde  gewahlt,  um  die  Art  des  Vor- 
gehens  in  solchen  Fallen  zu  zeigen  und  die  Griinde  zu  beleuchten,  welche 
mich  zu  der  Annalime  fiihrten,  dass  Kopfschmerz  und  Empfindlichkeit  der 
Stlrn  hier  auf  Aortenerkrankung  und  nicht  auf  Hyperraetropi(!  beruhen.  Es 
wurde  vor  alien  Dingen  Kopfschmerz  und  Empfindlichkeit  bestimmt  und  dann 
wurden  die  Augen  stark  unter  Atropin  gesetzt,  ohne  irgend  wie  das  tagliche 
Zeitmaass,  wahrend  dessen  sie  das  Bett  verlassen  durfte,  zu  verandern.  Nacli 
Ablauf  von  4  Tagen  war  der  Kopfschmerz  nicht  besser.  Dann  wurde  sie 
strenge  im  Bett  gehalten,  und  Kopfschmerz  und  Empfindlichkeit  verschwanden. 
AIs  sie  wieder  aufstehen  durfte,  erschienen  Kopfschmerz  und  Empfindlichkeit 
von  Neuem,  verschwanden  aber  'wieder,  als  sie  zu  Bett  gelegt  wurde.  In 
diesem  Falle  war  also  meines  Erachtens  der  Mittel-orbitalkopfschmerz  und 
die  Empfindlichkeit  mehr  mit  dem  Zustand  des  Herzens  (welcher  Schmerz  in 
der  II.  Dorsalzone  hervorrief),  als  mit  der  Hypermetropie  verbunden. 

Ich  besitze  andere  Fiille,  welche  diese  Verbinduug  zwischen  der  II.  Dorsal- 
zone  des  Rumpfes  und  der  Mittel-orbitalzone  der  Stirn  illustrieren  und  bei 
welchen  Hypermetropie  fehlte,  aber  ich  habe  dieses  Beisj)iel  angefiihrt,  imi 
den  Versuch  einer  Differentialdiagnose  in  solchen  Fallen  zu  erlautern. 

Wenn  die  Mittel-orbitalzone  der  Stirn  infolge  irgend  einer  Thoraxerkran- 
kung  empfindlich  ist,  so  pflegt  der  Patient  iiber  Schmerzen  beim  Lesen  oder 
Nahen  zu  klagen,  obvvohl  keine  Hypermetropie  besteht.  Z.  B.  kann  ein  an 
einer  Lungen-  oder  Herzerkrankung  leidender  Patient  zu  irgend  einei'  Zeit 
unfahig  zur  Naharbeit  sein,  ohne  Schmerz  zu  haben,  wahrend  in  km'zer  Zeit 
der  Kopfschmerz  seine  Lage  gewechselt  haben  kann  und  nicht  mehr  die 
Mittelorbitalzone  befallt,  ebenso  wie  Lesen  oder  Naharbeit  nicht  mehr  den 
Kopfschmerz  verschlimmert. 

Fall  108.    Edith  B.,  13  Jahre  alt. 

Aufgenommen  am  20.  Marz,  entlassen  am  22.  Mai  1894. 

Direkt  vor  Weihnachten  1893  hatte  sie  eiuen  Anfall  von  fieberhaftem 
Geleukrheumatismus;  die  Fuss-  und  Kniegelenke  waren  geschwollen  und 
schmerzhaft,  ebenso  die  Handgelenke,  die  Finger  dagegen  waren  nicht  betroffen. 

Seit  diesem  Anfall  war  sie  kurzatmig  und  litt  an  Schmerzen  im  oberen 
Teil  der  Brust  mit  starkem  Kopfschmerz  iiber  den  Augen. 

Beziiglich  der  Familienanamnese  liegt  nichts  vor,  was  von  Bedeutung  ware. 

Befund  bei  der  Aufnahme:  Kleines  Mildchen  von  13  Jahren,  sehr  intelli- 


Kopfschmerzen,  rellectiert  von  Brasl-  iiiul  Bauch  organ  on. 


gent  unci  geweckt.  Lippen  von  guter  Farbe.  Keine  Cyaaose,  keine  Anaemie, 
koine  Abmageriing.    Kiiie-  und  Plantarreflexe  gewohnlich. 

Keine  Ohnmachtsanfalle.  Bei  Anstrengung  Palpitation,  welche  von 
8chinerz  begleitet  ist.  Bei  Anstrengung  audi  starke  Atemnot,  letztere  feKlt 
nber  in  der  Ruhe  oder  bei  Bettlage.  Sie  klagt  iii)er  Schnierz  im  oberen  Toil 
tier  Brust,  welclier  im  linken  Arm  bis  zum  Ellbogeu  lierabzielit. 

Kopfschmerz  iiber  deu  Aiigen  und  Ina  Temporalteil  der  Stirn  beiderseits, 
links  schlimmer  als  rechts. 

Ausgesprochene  obei'ttilchliche  Empfindliclikeit  sowohl  an  Brust  als  au 
dor  Kopfhaut. 


Fig.  92. 


Verbindung  der  IT.  Dorsalzone  am  Rumpf  mit  der  Mittel-orbitalzone  der  Kopfhaut 

(Fall  No.  108). 

Puis  80,  regular,  von  mittlerer  Starke;  gut  gespannt.  Keine  Pulsation, 
weder  der  Arterien,  nocli  der  Venen  am  Hals. 

Fferzspitzenstoss  im  V.  Intercostalraum  2,5  cm  nacli  aussen  von  der 
Manimillarlinie.  Kein  Schwirren.  Obere  Girenze  der  Herzdarapfuug  im 
II.  Intercostalraum,  rechts  am  rechten  Sternalrand,  links  ca.  1  cm  einwarts 
voii  der  Mammillarlinie.  Der  erste  Ton  an  der  Spitze  ist  kurz  und  scharf 
und  gefolgt  von  einem  vveichen,  hochgestimmten,  systolischen  Geriiusch. 
Dasselbe  hort  man  am  linken  Scapulawinkel.  Der  zweite  Ton  an  der  Spitze 
ist  zuweilen  gespalteii  und  manchmal  hort  man  ein  rauhes,  praesystolisches 
Gerausch.   Ueber  der  rechtsseitigen  Basis  ist  der  erste  Ton  horbar,  der  zweite 
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iiber  ct\v;is  scliwach.  Am  I'oclitoii  Sternalrand  und  im  11.  rcchten  Intercostai- 
raum  hort  man  o'm  systolischos  (i(!rau«ch,  dessen  Ton  von  domjonigen  an  der 
Spitze  verscbioden  ist.  Es  ist  offenbar  durch  ein  Intervall  von  dein  systoli.sdien 
Gcrilusch  an  der  Spitze  deutlich  getreniit.  Der  II.  Pulraonaltoji  ist  in  einem 
weiten  Gebiet  accentuirt.  Der  erste  Ton  rechts  voni  unteren  Teil  des  Sternuins 
ist  langgezogeii  und  tiefgestimmt. 
Kein  Ihisten.  Kein  Auswuri'. 

Kcino  abnormen  pliysikali.schen  Zeichen  an  den  Lungen. 

Zunge  feucht,  Papillen  etwas  prominent.  Appetit  gering.  Zuweilen  Nausea. 
Kein  Erbrechon.    Kein  Schmerz  nach  der  Malilzeit,  Stuhlgang  angehalten. 

J.,eber  und  Milz  niclit  vergrossert.  Keine  Zeichen  von  Fliissigkeit  im 
Abdomen. 

(5  6 
Visus:   reclites  Auge  — ;  Jiiger  2,  sclilecht;  linke.s  Auge  — ;  .iager  3. 

Am  rechten  Auge  Hypermetropie  von  -|-  2  D  im  einen  Meridian,  +  2.5  D 
im  anderen.    Linkes  Auge  -}-  2,5  D  im  einen  Meridian,  -)-  3  D  im  anderen. 

Es  wurde  strenge  Bettruhe  angeordnet,  und  Schmerzen  und  Empfindlich- 
keit  an  Brust  und  Arm  verschwanden  thatsaclilicli.  Die  Empfindliclikeit  an 
der  Kopfhaut  ging  auf  eine  kleine  Stelle  auf  der  linken  Augenbraue  zuriick. 

10.  April.  Es  wurde  ihr  erlaubt,  aufzustehen,  sie  war  sehr  ausgelassen 
und  spielte,  bis  sie  wegen  des  Wiederauftretens  der  Schmerzen  nicht  mehr 
konnte.  Die  Empfiudlichkeit  kehrte  am  Abend  in  der  II.  mid  III.  Dorsalzone 
mit  Einschluss  der  Uhiarseite  des  Arms  wieder. 

Der  Spitzenstoss  liegt  mindestens  1  cm  nach  aussen  A'on  der  Mammillar- 
linie  und  ist  sehr  kraftig. 

11.  April.  Der  Schmerz  ist  fast  verschwunden  und  die  Empfiudlichkeit 
auf  2  kleine  schwache  Stellen  reduciert,  von  denen  die  eine  im  II.  Inter- 
costalraum,  die  andere  am  Vertebralrand  der  Spina  scapulae  liegt. 

Der  Spitzenstoss  liegt  nun  in  der  Mammillarliuie ,  1  cm  nach  eiuwarts 
von  der  Stelle,  welche  in  der  vorigen  Nacht  sich  permanent  hervorhob. 

Sie  blieb  nun  im  Bett  bis  zum  15.  April,  daun  erlaubte  ihr  der  Arzt 
aufzustehen,  nachdem  er  sorgfaltige  Beobachtungeu  iiber  das  Verhalten  von 
Schmerz  und  Empfiudlichkeit,  sowie  der  physikalischen  Zeichen  angestellt  hatte. 

Das  Resultat  (Fig.  92)  war  identisch  mit  demjenigen  vom  10.  April. 

Von  dieser  Zeit  an  durfte  sie  stets  einen  Teil  des  Tages  aufstehen,  wobei 
jedoch  ihre  Augen .  stark  unter  Atropin  gesetzt  warden.   Die  Sehscharfe  wurde 

6 

darauf  am  rechten  und  linken  Auee  ie  — .   Der  berechnete  Refractionsfehler 

°  60 

stieg  am  rechten  Auge  auf  -j-  4  D,  am  linken  auf  -j-  I)- 

Dor  Kopfschmerz  und  die  Empfiudlichkeit  der  Kopfhaut  bliebeu  ohne 

Yeranderungej)  bestehen. 

1.  Mai.     Wurde  wieder  in's  Bett  zuriickgelegt  und  alle  Schmerzen  unci 

Empfiudlichkeit  sowohl  am  Kopf  als  am  Rumpf  verschwanden  abermals.  Sie 

blieb  dann  14  Tage  zu  Bett,  wiihrend  welcher  Zeit  der  Kopfschmerz  in  der 

Mittel-orbitalgegend  uicht  vorhanden  war. 


Kopfschmerzen,  reflectiert  von  Brust-  iind  Bauch  organ  en. 
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Die  1.  Dorsalzone  koiunit  sehr  selten  zum  Vorschein,  ausser  bei  Affectioneii 
tier  Aorta,  wie  z.  B.  Aneurysma.  In  diesen  Fallen  hat  sie  keine  Bezieliungeii 
zii  irgend  welchen  Kopfsclimerzen  oder  zu  Kopfeinpfindllchkeit. 

Wir  sind  jetzt  zii  denijeuigen  Teil  des  Armes  gelaiigt,  welcher  bei  Visce- 
ra Icrkraukiingen  nicht  direkt  eiiipfindlicli  wird  (die  obere  Liicke). 

Obcrlialb  der  Liicke  fanden  sicli  2  Gebiete,  die  III.  iind  IV.  Cervical- 
(Sternomastoid-  und  Sternonuchal-)  Zone,  welche  mit  Empfindlichkeit  des 
Kopfes  verbunden  waren.  Schnierz  und  Empfindlichkeit  iiber  jeder  von  beiden 
ist  mit  Schmerz  und  Empfindlichkeit  in  der  Fronto-nasalzone  verliunden.  1st 
z.  B.  die  III.  Cervical-  (Sternomastoid-)  Zone  betroffen,  so  klagt  der  Patient, 
der  Sclmierz  schiesise  von  hinten  durch  den  Kopf  zur  Mitte  der  Stirn  (cf.  S.  192). 
Er  legt  seine  Hand  gerade  unter  die  Protuberautia  occipitalis  und  deutet  daun 
auf  die  Mitte  der  Stirn,  direkt  oberhalb  der  Nasenwurzel. 

Fall  109.  Louisa  S.,  29  Jahre  alt,  verheiratet.  Aufgenommen  am 
17.  April  1S94. 

Hatte  im  Alter  von  7  Jahren  fieberhat'ten  Gelenkrheumatismus  und  war 
8  Monate  in  St.  Bartholomew's  Hospital  gewesen.  ■ 

Sodann  hatte  sie  haufige  Anfillle  von  acutem  Rheum atismus,  den  letzten 
im  Mai  1S93. 

Seit  einem  dieser  rheumatischen  Anfalle  im  Alter  von  18  Jahi'en  war 
sie  nun  stets  kurzatmig  und  litt  mehr  oder  weniger  an  Schmerz  unterhalb 
der  linken  Mamma.  Schon  seit  ihrer  Madchenzeit  war  sie  sogenannten  „An- 
fiillen"  ausgesetzt.  Zuweilen  war  sie  jahrelang  frei  von  denselben  geblieben, 
zu  anderen  Zeiten  traten  sie  ein-  oder  mehrere  Male  in  der  Woche  auf.  Sie 
giebt  an,  dieselben  seien  stets  vorlianden,  „wenn  das  Herz  schlimm  sei". 

Wiihrend  ihres  G  wocheutlichen  Ahfenthalts  im  Hospital  hatte  sie  keine 
Anfalle. 

Befund  bei  der  Aufnahme:  Mittelgrosse  Frau  von  29  Jahren.  Wangen 
bliiulich,  Lippen  rot,  mit  leicht  blauer  Farbung.  Kein  Oedem  des  Gesichts 
oder  der  Knochel.    Keine  Abmagerung. 

Keine  Ohnmachtsanfiille.  Bei  der  geringsten  Anstrengung  Palpitation, 
gefolgt  von  Schmerz  unterhalb  der  linken  Mamma;  bei  Anstrengung  starke 
Atemnot. 

Ausgesprochener  Schmerz  im  Epigastrium  und  unter  der  linken  Mamma. 
Kopfschmerz  in  den  Schlafen,  deutliche  oberflachliche  Empfindlichkeit. 

Puis  64,  regclmiissig.  Die  Arterie  ist  zwischen  den  einzelnen  Schlagen 
deutlich  voU,  die  Arterienwand  nicht  hart.    Am  Hals  keine  Pulsation. 

Spitzenstoss  im  V.  Intercostalraum,  direkt  nach  innen  von  der  linken 
Mammillarlinie,  nicht  hebend.  Deutliches  langgezogenes  diastolisches  Schwirren. 
Obere  Grenze  der  Herzdampfung  am  unteren  Rand  der  III.  Rippe,  rechts  am 
linken  Stenialrand,  links  ein  wenig  nach  innen  von  der  linken  Mammillarlinie* 
Der  erste  Ton  an  der  Spitze  ist  kurz  und  scharf.  Auf  ihn  folgt  ein  systo- 
lisches  Gerausch,  welches  am  linken  Scapulawinkel  nicht  vernehmbar  ist. 
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Der  zwt'ite  Ton  ist  gut.  Aul'  iliu  folgt  oiii  laiiges,  rioselndes,  diastoliscbo's 
Gerilusch;  dann  ist  uiiter  gewohnlicheii  Uinstanden  eine  kleine  Rauhigkeit 
vor  deni  ersten  Tone  zu  lioreii,  nach  diesem  jedocli  nichts.  Liisst  man  aber 
die  Patientin  sich  hiu  und  her  bewegen,  so  hurt  man  ein  rauhes,  schiitterndes. 
prilsystolisches  Gerauscli,  welches  sich  bis  zum  ersten  Tone  hinzieht.  An  d(;r 
linken  Basis  ist  der  zweite  Ton  ausserst  scharf  und  klappend,  an  der  rechten 
Basis  sind  die  Tone  gewolmlich.  Am  rechten  Rand  dcs  unteren  Sternalteils 
ist  der  erste  Ton  schvvach,  der  zweite  dagegon  scharf. 


Fig.  93. 


Verbindung  der  III.  Cervicalzone  des  Korpers  mit  dor  Fronto-nasalzone  der  Stirn 
(Pall  No.  109).    Diese  Figur  zeigt  auch  die  Beziehung  zwischeii  der  VII.  Dorsalzone 
des  Rumpfes  und  der  Temporalzone  der  Kopfhaut  (cf.  Fig.  88). 

Resj)iration  20,  sehr  geringer  Husten.    Kein  Auswurl'. 

Wenig  Rasseln  hort  man  an  der  Basis  beider  Lungeu,  besonders  links. 

Zmige  rein,  Appetit  gut.  Direkt  nach  der  Mahlzeit  Schmerz  im  I'.pi- 
gasti'ium.  Gelegentliches  Erbrechen,  wodurch  sich  der  Schmerz  bessert. 
Stuhlgaug  angehalten. 

Leber  unter  dem  Rippenrand  eben  fiihlbar.  Milz  nicht  zu  fiihlcn.  Keine 
Zeichen  von  Fliissigkeit  im  Abdomen. 


Kopfsclimerzen,  reflecticrt  von  Briist-  iind  Baiichorg-ancn. 
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Beweglichkeit  normal.  Seiisibilitut  desgl.,  abgesehen  voii  der  obeu  er- 
wiihnten  Enipfindlichkeit. 

Geliirnnerven  normal.  Pupillen  reagieren  auf  Licht  und  Accomodation. 
Knieretlex  gleicb.    Kein  Fussclonus.    Plantarreflexe  gewohnlich. 

Yisus:  rechtos  Auge         Jager  2,  Fernpunkt  11  cm;  linkes  Auge 

.lager  1,  Fernpunkt  26  cm. 

Bedeutender  myopischer  Astigmatismus  rechterseits.  Linkes  Auge  fast 
cmmetropiscb.    Papille  und  Fundus  normal. 

Gehor  gut.  Keine  Anomalie  an  den  Oliren.  Geruch  gut.  Keine  Er- 
krankung  der  Nase. 

Geschmack  gut.    Keine  Affection  an  Pharynx  oder  Larynx. 

Temperatur  blieb  auf  37,2°. 

Urin:  spec.  Gewicht  1020,  sauer,  ohne  Eiweiss  und  Zucker. 

20.  April.  Sie  litt  an  Schmerz  in  der  linken  Seite  des  Halses,  im  Epi- 
gastrium und  „unter  der  linken  Brust". 

Kopfschmerz  „Yorjie  auf  der  Stirn"  und  in  der  linken  Schlafe.  Sie 
giebt  an,  der  Schmerz  schiesse  von  der  Hintei-seite  des  Halses  hindurch  bis 
ziu'  Vorderseite  der  Stirn. 

Deutliche  oberflachliche  Empfindlichkeit  in  den  Zonen  der  Figur  93. 
Sie  stand  gestern  zum  ersten  Male  auf.  Zunge  rein.  Keine  Nausea,  kein 
Erbrechen.    Puis  70,  regelmassig. 

Physikalisclie  Zeichen  am  Herzen  wie  oben. 

Oberbalb  der  IIL  Cervical-  (Sternomastoid-)  Zone  bestehen  zwischen  den 
lateralen  Zonen  an  Kopf  und  Hals  und  der  Empfindlichkeit  der  Kopf-  oder 
Stirnhaut  keine  Beziehungen.  Es  ist  also  weder  die  obere  Laryngeal-,  noch 
(lie  Hyoidzone,  noch  irgend  eine  andere  Zone  derselben  Gruppe  direkt  mit 
Schmerz  oder  Empfindlichkeit  der  Kopf-  oder  Stirngegend  verbunden. 

Ich  begann  die  Beziehungen  zwischen  Rumpf-  und  Kopfzonen  zu  be- 
schreiben,  indem  ich  ausfilhrte,  dass  das  Vorhandensein  der  X.  Dorsalzone 
hjiufig  mit  dem  Auftreten  der  Occipitalzone  verbunden  ist.  Ueberschreiten 
wir  die  X.  Dorsalzone  nach  unten  in  jenen  Fallen,  wo  Schmerz  und  Empfind- 
lichkeit in  der  XI.  Dorsal-  oder  irgend  einer  tieferen  Zone  liegt,  so  finden 
wir  nicht  mehr,  dass  Schmerz  und  Empfindlichkeit  des  Rumpfes  direkt  be- 
gleitct  ist  von  Schmerz  und  Empfindlichkeit  am  Kopf.  Obwohl  z.  B.  in  dem 
lolgenden  Fall  von  maligner  Cervixerkrankung  (Fall  110)  die  XI.  und  XII. 
Dorsalzone  empfindlich  waren,  obwohl  ferner  die  Patientin  eine  vorgeschritteue 
Phthise  hatte,  blieb  sie  doch  bis  zum  Ende  frei  von  reflectiertem  Kopfschmerz 
uiul  Empfindlichkeit  der  Kopfhaut.  Weiterhin  beobachtete  ich  6  Wochen 
lang  oiiien  Fall  von  Salpingitis,  wo  die  Patientin  nicht  iiber  Kopfschmerz 
klagte  und  empfindliche  Zonen  an  der  Kopfhaut  nicht  aufwies,  obwohl  sie 
an  ausgesprochenem  Schmerz  mit  Empfindlichkeit  in  der  XL  und  XH.  Dorsal- 
zone litt.  Ich  glaube  daher,  dass  die  Abdominalorgane  (z.  B.  Ovarien, 
Hoclen,  Leber  und  der  grossere  Teil  des  Darms  mit  Ausnahme  des  Rectums), 
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wclclic  zu  (lev  ZoiU3  des  X.  l)ors:ils(!};nieiits  niHoctoristthc  Hezidiungeii  halxMi, 
mit  roHoctiertom  Schmerz  unci  oberHiichlicher  Empfindliehkeit  dec  Kopfhaiit 
vorbiiiiden  siiid.  Dagogeii  steheii  die  Beckeiioi-gane  (Tubae  Fallopiae,  Uterus 
imd  l^lasc),  welchc  zu  dor  XI.  Dorsalzone  odor  eiuer  dor  tiefor  liegeiuleu 
rcHectorischo  Beziehungeii  luibcii,  ausser  direkter  Verbiiidung  mit  reflectierten 
Koprschinerzcn  oder  Kopfeinpfindlichkeit. 

Icli  muss  indesseii  vor  dor  Annahm(^  warneii,  dass  man  in  l*'al]cii 
von  Uterus-  oder  Tubenerkrankiuig  niemals  reiiectieiten  Koplsclimerz  und 
Empfindlichkeit  finde.  Ikkanntiiclii)  entwickeln  sich  in  solchen  Fallen 
Jeicht  Schmerz  und  Empfindlichkeit  an  anderen  Stellen,  als  den  direkt  mil 
den  Organen  selbst  verbundenen  Zonen.  Fiille  von  Cervicalkatarrh  oder 
Erosion  fiihren  haufig  zu  Gastralgie  mit  Sclimerz  nach  der  Mahlzeit,  gele- 
gentlich  von  Erbrechen  begleitet.  Unter  solchen  Umstandeii  konnen  Kopf- 
schmerz  imd  Kopfempfindliclikeit  aufti'eten,  aber  sie  reprasentieren  die 
gastrischen  Zonen  der  Empfindlichkeit  und  gehorchen  den  oben  dargelegten 
Gesetzen.  Weim  also  der  urspriingliche  Schmerz  mit  Empfindlichkeit  unter- 
halb  des  X.  Dorsalgebiets  liegt,  so  kann  irgend  ein  etvva  vorhandener  Kopf- 
schraerz  nebst  Empfindlichkeit  nicht  mit  deji  primar  empfindlichen  Zonen 
in  Beziehung  gebracht  werden,  sondern  mit  irgend  welchen  sekundiiren  Zonen 
oberhalb  der  unteren  Grenze  des  X.  Dorsalgebiets. 

Fall  110.  Jessie  B.,  23  Jahre  alt,  verheiratet.  Aufgenommen  am 
17.  .Tauuar,  gestorben  am  28.  Januar  1894. 

Februar  1892.  Merkte,  dass  sie  zum  zweiten  Mai  schwanger  war  (Kinds- 
bewegungen).  Hatte  einen  Anfall  von  „Bronchitis"  und  infolgedessen  bestiin- 
digen  Husten,  Schweiss  und  Gewichtsabnahme. 

6.  September  1892.  Unpasslich.  14  Tage  darauf  Ohnmachtsanfall.  Legte 
sich  1  Monat  lang  zu  Bett.     Husten.     Starke  Abmagerung  und  Schwitzen. 

Vor  1  Jahr  begann  sie  Blut  zu  expectorieren  und  hatte  seitdem  haufig 
leichte  Hiimoptoe  gehabt. 

Befimd  bei  der  Aufnahme:  Stark  abgemagert.  Gesicht  blass  und  einge- 
fallen,  zuweilen  mit  einem  hervorstechenden  Anflug  vou  Rote  auf  beiden 
Wangen.    Ohren  blass.    Nachts  profuse  Schvveissausbriiche. 

Respiration  40.  Starke  Atemnot,  wilhrend  sie  zu  Bett  liegt.  Husten 
sehr  liistig.  Grosse  Menge  schleimig-eitriger  Expectoration  in  miinzenformigeu 
Massen.   Dieselbe  enthillt  in  der  Nacht  der  Aufnahme  eine  geringe  Menge  Blut. 

Kein  Schmerz  und  Iceine  Empfindlichkeit  irgend  einer  Zone  oberhalb  des 
Nabels.  Ausgesprochene  oberflachliche  Empfindlichkeit  dicht  fiber  deni  Pou- 
part'schen  Band  liukerseits  und  in  dem  Scheukeldreieck,  sowie  hinten  in  der 
unteren  Lumbalgegeud.  Diese  Empfindlichkeit  befiillt  links  die  Zonen  des 
XI.  und  Xil.  Dorsalsegments  mit  den  Maximalstellen  der  XI.  Dorsalzone 
I'echterseits. 

Kein  Kopfschmerz.    Koine  Empfindlichkeit  der  Kopfhaut.    Zunge  belegt 
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and  trockon.  Appetit  gut.  Stuhlgang  uiircgeJmassig.  Kein  Sclmierz  iiacli 
der  Mahlzeit.    Kein  Erbrechen. 

Leber  und  MJlz  nicht  fiihlbar,  auch  sonst  am  Abdomen  niclits  Abnormes 
palpabel. -'Gogemvartig  kein  Vaginalausfluss.  Sie  hat  seit  vielen  Monaten  nicht 
menstruiert.  Menstruation  begann  niit  13  Jahren,  war  regelmiissig,  in  biter- 
vallen  von  3  Wochen  und  von  gewohnlich  G  tagiger  Dauer.  Etwa  2 — 3  Ser- 
vietten  taglich.  Starker  Schmerz  im  Riicken  ein  oder  zwei  Tage  vorher  und 
wahrend  des  Abiiusses.  Erstes  Kind  im  Dezember  1H90.  Neunstiindige  Wehen- 
thiltigkeit.  Es  wurden  dabei  Jnstrumente  gebraucht.  Die  Milch  kam  am 
3.  Tage.  Pat.  stand  am  zehnten  Tage  auf.  Nahrte  das  Kind  11  Monate  lang. 
Zweite  Entbindung  im  September  1892  (siehe  oben).  Zuweilen  gelblicher 
Ausfluss.    Ausser  der  Menstruation  keine  blutiggefarbte  Entleerung. 

Bei  der  Untersuchung  per  vaginam  fuhlt  man  eine  Masse  im  Cervix,  weiclie 
ontweder  eine  Erosion  oder  eine  Geschwulst  darstellt.  Uterus  nicht  vergrussert. 

Die  Temperatur  stieg  zuweilen  auf  38,5°,  sank  niemals  auf  die  Norm. 

Urin:  spec.  Gew.  1030,  sauer,  ohne  Eiweiss  und  Zucker. 

Zuerst  besserte  sie  sich  selir,  wurde  munter  und  vergniigt. 

In  der  XI.  und  XII.  Dorsalzone  war  haufig  Schmerz  und  eine  gewisse 
Empfindlichkeit  vorhanden. 

Am  28.  .Tanuar  verschliramerte  sie  sich  plotzlich  und  starb  in  wenigen 
Stun den. 

Postmortaler  Befund.  Rechte  Lunge:  Der  ganze  Oberlappen  ist  eine 
'grosse  Hohle,  welche  Eiter  und  Detritus  enthalt,  im  Mittel-  und  Unterlappen 
sind  zahlreiche  Tuberkel  verstreut.  Fibrose  Entartung.  Linke  Lunge:  Beide 
Lappen  stark  fibros,  mit  zerstreut  liegenden  Tuberkeln  und  zwei  kleinen 
Cavernen. 

Keine  Darmgeschwiire,  keine  Peritonitis. 
Tuben  und  Ovarien  normal. 

Um  den  Cervix  hemm  und  in  seiner  Substanz  findet  sich  eine  Geschw  ulst. 
Schleimhaut  geschwoUen,  gerotet  und  teilweise  ulcerirt.  Die  Geschwulst 
befallt  das  untere  Ende  des  Cervicalkanals.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
crgab  Krebs. 

In  dem  Gebiet  zwischen  der  111.  Cervical-  (Sternomastoid-)  und  der 
X.  Dorsalsegmentzone  kann  Schmerz  und  oberllachliche  Empfindlichkeit  ohne 
Kopfschmerz  und  Kopfempfindlichkeit  vorkommen.  Diese  sind  aber  dann  ge- 
wohnlich voriibergeh  end  oder  geringfiigig.  Wenn  die  Empfindlichkeit  langere 
Zeit  andauern  oder  starker  werden  sollte,  so  tritt  die  eigentliche  Kopfempfind- 
lichkeit friiher  oder  spater  auf.  Wenn  die  Visceralerkrankung  sich  verliert, 
verschwinden  gewohnlich  Kopfschmcrzen  und  Kopfempfindlichkeit  vor  den- 
jenigen  am  Rumpf,  ebenso  wie  sie  in  der  Kegel  die  Neigung  haben,  spater 
als  die  damit  verbundene  Rumpfempfindlichkeit  aufzutreten.  In  einigen  Fiillen 
indessen  kann  der  Kopfschmerz  und  die  Kopfempfindlichkeit  dieselben  Er- 
scheinungen  am  Rumpf  weit  iibertrett'en.  Ich  bin  bis  jetzt  nicht  imstande 
zu  entscheiden,  wovon  dies  abhangt. 
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Uio  maxiinalo  Einpliiidliclikeit  an  tier  Koplhaut,  welclie  in  Verbindung 
stelit  uiit  Ejnplindlichkeit  in  den  Dorsalzonen,  liegt  auf  derselben  Seite,  wie 
(lie  letzteren.  Man  findet  aber  nicht  ungewOlinlich  eiiu;  empfindliche  Zone 
aiil"  einer  Seite  des  Korpers  verbundon  nicht  nur  mit  Erapfindlichkelt  auf 
derseiljon  Kopfseite,  sondern  audi  mit  einer  etwas  weiiiger  ausgesprochenen 
Ein])lindliclikeit  derselben  Zone  auf  der  entgegengesetzten  Kopfseite.  E.s 
scheint  also  eine  Visceralerkraidcung  einer  K(3rperhalfte  leichter  eine  bilateralo 
Empfindlicbkeit  an  der  Kopfhaut  als  am  Kiirper  zu  erzeugen.  Die  Emplind- 
lichkeit  auf  der  der  Erkrankuiig  gegeniiberliegendeu  Seite  erscheint  spatei", 
yerschwindet  friiher  und  ist  weniger  ausgebildet,  als  diejenige  auf  derselben 
Seite  der  Erkrankung. 

Bevor  icli  diesen  Abschnitt  bescliliesse,  muss  ich  gewisse  Eigentumlich- 
keiten  der  III.  und  IV.  Cervical-  (Sternomastoid-  und  Sternouuchal-)  Zone 
erwahneii.  Dass  sie  bei  Erkrankung  der  Lungenspitzen  empfindlich  werden 
kijnnen,  ist  nicht  weiter  verwunderlich.  Aber  diese  Zonen  stehen  audi  in 
nierkwiirdiger  Beziehuug  zu  Affectionen  gewisser  Abdominalorgane,  besonders 
des  Magens  und  der  Leber.  Bei  bestimmten  Magenerkrankungen  finden  wir 
nicht  nur,  dass  eine  oder  mehrere  der  gastrischen  (VII.,  VIII.  oder  IX.  Dorsal-} 
Zonen  empfindlich  sind,  sondern  auch,  dass  haufig  die  eiue  oder  andere  dieser 
beiden  Cervicalzoneu  ausserdem  empfindlich  ist.  Uater  soldien  Umstanden 
kann  temporale  Empfindlicbkeit  in  Begleitung  der  Dorsalzoue,  imd  frontale 
Empfindlichkeit  in  Begleitung  der  Cervicalzone  vorhanden  sein  (Fig.  93, 
Fall  109).  Ein  ahnliches  Verhalten  besteht  haufig  bei  verschiedenen  Leber- 
erkrankungen. 


Die  in  diesem  Kapitel  gezogeuen  Schliisse  sind  in  folgender  Tabelle  zum 
Ausdruck  gebraclit. 


Zone  am 

Damit  verbundene  Zone 

Organe,  welche  mit  diesen  Zonen  in  besonderer 

Rumpf. 

am  Kopf. 

Verbindung  stehen. 

III.  Cerv. 

Fronto-nasal  (?  Rostral) 

1  Lungenspitzen.    Magen.    Leber.  Aorten- 

IV.  Cerv. 

Fronto-nasal 

j      ostium  (?). 

II.  Dorsal 

Mittel-orbital 

Lunge.  Herz  (Ventrikel).  Aufsteig.  Aortenbogeu. 

III.  Dorsal 

Mittel-orbital 

Lunge.    Herz  (Ventrikel).    Arcus  aortac. 

IV.  Dorsal 

Zweifelhaft 

Lunge. 

V.  Dorsal 

Fronto-temporal 

Lunge.    Herz  (zuweilen). 

VI.  Dorsal 

Fronto-temporal 

Unterer  Lungenlappen.    Herz  (Vorhofe). 

VII.  Dorsal 

Temporal 

Lungenbasis.  Herz  (Vorhofe).  Magen  (Cardiateil). 

VIII.  Dorsal 

Vertical 

Magen.    Leber.    Oberer  Teil  des  Diinndarms. 

IX.  Dorsal 

Parietal 

Magen  (Pjiorusende).  Oberer  Teil  d.  Diinndarms. 

X.  Dorsal 

Occipital 

Leber.    Darm.    Ovarien.  Hoden. 

XI.  Dorsal 

Darm.  Tubae  Fallop.  Uterus.  Blase  (Contraction). 

XII.  Dorsal 

Darm  (Colon).    Uterus  etc. 

Tcile,  welche  Iceinen  reflectierten  Sclimerz  verursaclien. 
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Ich  bill  darauf  gefasst,  class  die  in  diesem  Kapitel  gemachten  An- 
gaben  ini  Laufe  der  Zeit  wahrscheinlicli  betrachtlichen  Verbesserungen 
sich  zii  unterzieheii  haben.  Indesscn  lioffe  icb,  dass  die  hauptsachlichen 
Gruiullinien  der  Beziehungen  zwischen  gewisseii  reflectiei-ten  Sclimerzen  am 
Rnnipf  uiul  bestimmten  reflectierten  Kopfschmerzen  im  vorliegenden  Kapitel 
richtig  angegeben  sind  und  bestatigt  werden. 


Viertes  Kapitel. 


§  1.  Teile,  Avelclie  keiiieu  reflectierten  Selimerz  veriirsaelieii. 

Durchweg  in  dieser  Arbeit  babe  icb  alle  diejenigen  Kopfschmerzen  ausser 
Acht  gelassen,  welche  von  oberflachlicher  Empfindlichkeit  nicht  begleitet 
waren.  Ich  habe  auch  gelegentlicli  der  Betrachtiuig  der  Schmerzen,  welche 
durch  die  Erkrankungen  jedes  Organs  an  Kopf  imd  Hals  bedingt  sind,  ange- 
deutet,  dass  eine  bestimmte  Art  dieser  so  producierten  Schmerzen  lokal  miJ 
nicht  reflectiert  sei.  Es  ist  lehrreich,  diese  Lokalschmerzen  in  eine  Gruppe- 
zusammenzustellen  und  ihre  Ursachen  zu  erwagen. 

Zuniichst  giebt  es  bestimmte  Teile,  welche  keinen  reflectierten  Schmerz 
verarsachen ,  well  sie  zu  der  umhiillenden  Oberflache  des  Korpers  gehoren. 
Solche  Teile  sind  die  Conjunctiva,  das  Epithel  der  vorderen  Corneaschiclit 
und  der  aussere  Gehorgaug.  Derartige  Gewebe  sind  in  Wirklichkeit  Telle 
der  Haut  und  konuen  ebenso  wenig  reflectierten  Schmerz  liervorrufen,  wie  die 
Haut  des  Korpers  selbst.  Der  aussere  Gehorgang  bedingt  nicht  nur  keinen 
reflectierten  Schmerz.  sondern  ist  sogar  ein  Gebiet,  auf  welches  der  Schmerz 
reflectiert  wird  (Maximum  der  Hyoidzone  am  Ohr). 

Eine  zweite  Gruppe  von  Geweben,  welche  die  Neigung  haben,  lokalen 
und  nicht  reflectierten  Schmerz  mit  lokaler  und  tiefer  Empfindlichkeit  hervor- 
zurufen,  wird  gebildet  durch  die  aussere  Umhiillung  der  Organe  des  Kopfes, 
z.  B.  venirsacht  das  Wurzelperiost  (Periodontalmembran)  der  Zahne  gewohn- 
lich  keinen  reflectierten,  wohl  aber  lokalen  Schmerz  mit  Empfindlichkeit 
(8.  170).  Ebenso  bedingt  die  Dura  mater,  wenn  sie  an  einer  bestimmten 
Stelle  erkrankt  ist,  lokalen  Schmerz  iiber  jener  Stelle  nebst  tiefer  Empfind- 
lichkeit (S.  180  fF.). 

Wir  finden  also  hier  wieder  am  Kopfe,  wie  am  Rumpf,  dass  die  Er- 
krankiing  der  umgebenden  Haute,  .sei  fss.  ausser-  oder  innerhalb,  in  der 
itegel  keinen  reflectierten,  sondern  lokalen  Schmerz  nebst  tiefer  Empfind- 
lichkeit bedingt. 
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§  2.  Migniiie. 

Ich  komme  nun  zu  (iinem  Teil  meines  Gegenstandes,  welcher,  wie  ich 
fiirclite,  gegen  die  Lohren  MancJier  verstosst.  Denn  ich  rechne  die  Migrane 
zu  j(!iieii  Sclimerzen  des  Kopfes,  welcho  nicht  reflectiert  sind  und  keine  Be- 
y-ieluiiigen  zu  der  Erkrankung  \on  Kopforganen  liabeu. 

Noucrdings  ist  das  "Wort  Migrane  ganz  schrankenlos  fiir  die  Bezeich- 
nung  fast  jeder  Form  von  Kopfsclimerz  benutzt  worden,  welche  mit  Erbrechen 
verbunden  ist. 

Aber  die  Migrane,  welche  von  hervon-agenden  Autoren  i)  nach  Beob- 
iichtungen  am  eigenen  Korper  so  ausgezeichnet  geschildert  wurde,  ist  einc 
ganz  genau  abgegrenzte  Erkrankung,  welche  in  ihrem  Veriauf  und  nach  ihren 
Symptomen  sich  fast  von  jeder  andereu  Form  von  Kopfschmerz  uuterscheidet. 
Die  Einbeziehung  von  Augen-Kopfschmerzen,  Neuralgien,  vom  Magen  aus- 
gehenden  Kopfschmerzen  u.  a.  m.  in  eine  und  dieselbe  Gruppe  mit  Migrane 
hat  eins  der  unischriebensten  Krankheitsbilder  der  Medicin  nur  verwirrt  und 
getriibt. 

Ich  schlage  daher  vor,  das  Wort  „ Migrane"  ganz  allein  fiir  einen  Kopf- 
schmerz zu  gebrauchen,  welcher  folgende  Charakteristica  darbietet. 

Er  kommt  bei  denjeuigen  Menschen  vor,  welche  sich  mit  intellectueller 
Arbeit  beschaftigen^).  Er  beginnt  haufig  mit  einer  schweren  Sehstorung,  wie 
z.  B.  Skotom,  Hemiopie,  oder  der  „Fortificationsfigur".  Darauf  folgt  ein 
iutensiver,  mehr  oder  weniger  lokalisierter  Kopfschmerz,  welcher  allmahlicli 
eine  gewisse  lutensitat  erreicht  und  dann  haufig  in  heftigem  Erbrechen 
gipfelt. 

Diese  Gruppe  von  Symptomen  ist  so  charakteristisch,  sie  ist  auch  so 
siclier  beobachtet,  dass  die  Handbiicher  der  Medicin  thatsiichlich  alles  ent- 
halten,  was  iiber  Veriauf  und  nahere  Umstande  dieser  Erkrankung  zu  sagen 
ist.  Aber  sehr  viele  Autoritiiten  rechnen  zur  Klasse  der  Migrane  auch  solche 
Kopfschmerzen,  welche  auf  irgend  einer  Affection  der  Augen,  der  Zahne  etc. 
beruhen. 

Nun  habe  ich  bisher  stets  darauf  hingewiesen',  dass  ein  reflectierter 
Kopfschmerz  durch  Reizung  irgend  eiues  Organs  bedingt  wird  und  dass  diese 
Reizung  durch  das  Centralnervensystem  vermittelt  wird.  Ein  solcher  Kopf- 
schmerz muss  also  einer  Verteilung  folgen,  welche  ceutraler,  nicht  peripherer 
Natur  ist.  Er  ist  zweitens  haufig  begleitet  von  Zonen  oberflachlicher  Em- 
pfindiichkeit,  wie  ich  dies  in  Kapitel  I  dieses  Toils  beschrieben  habe. 

Eine  sorgfaitige  Priifimg  irgend  eines  an  echter  Migrane  leidenden 
Patienten  zeigt  nun  sofort,  dass  diese  Kranklieit  nach  Charakter  und 
Verteilung   des  Schmerzes  von  dem  reflectierten  Schmerz  verschieden  ist. 


1)  Airy,  Du  Bo  i  s- Reym  end  und  Andere. 

2)  Ich  habe  bisher  noch  keinen  echten  Fall  von  Migrane  unter  den  Hospital- 
patienten  gefunden.   AUe  meine  Patienten  waren  Mediciner  (Vcrf.). 


Teile,  welclie  keinen  rellectierten  Schmerz  vcrursachen.  22.'j 

Die  EmpHiidlichkeit  bei  Migriine  halt  weder  den  Charakter  nocli  die  Yer- 
teilung  derjenigen  iiuie,  welche  den  reflectierten  Schmei-z  begleitet.  Ich  kann 
dies  am  besten  illiistriereu  durch  Beschreibung  eines  Falles,  wobei  ich  wieder- 
holt  in  dei>  gliicklichen  Lage  war,  den  Patienten  wiihrend  typischer  Migrane- 
aiifalle  zu  nntersnchen. 

VaW  111.    Dr.  G.  W.,  26  Jahre  alt. 

1.  Milrz.  Um  10  Uhr  30  Venn,  beganu  der  Kopfschinerz  mit  einer 
intensiven  bohrenden  Schmerzempfindung  um  das  linke  Auge  hemm  und  an 
der  Stirn.  Derselbe  wechselte  allraablich  seine  Lage,  bis  er  sich  11  cm  iiber 
dem  Jocbbein  und  2,5  cm  seitlich  von  der  Medianlinie  des  Kopfes  zeigte. 
Piese  Stelle  hatte  einen  Durchmesser  von  ca.  2,5 — 4  cm  \md  lag  direkt  nach 
vorne  von  der  Verticallinie  von  Ohr  zii  Ohr  auf  der  linken  Kopfseite.  Nach- 
dem  der  Kopfschmerz  an  diese  Stelle  gewandert  war,  bestand  ausserdem 
noch  ein  intensiver  bohrender  Schmerz  ,  ira  linken  Auge.  Diesem  Anfalle 
gingen  keine  Gesichtserscheinungen  voraus,  welche  bei  den  Anfilllen  des  Pat. 
nur  selten  vorkommen.  Der  Kopfschmerz  danerte  bis  4  Uhr  30  Nachm.,  wo 
er  sich  erbrach.  Darauf  schlief  er  und  erwachte  abends  frei  von  Schmerz  und 
Unannehmlichkeiten . 

Wahrend  des  Anfalls  war  er  so  freundlich,  mir  eine  vollstandige  Priifuug 
seiner  Sensibilitat  zu  gestatten.  Er  wich  nicht  zurilck,  wenn  in  der  schmerz- 
hafteu  oder  in  irgend  einer  anderen  Zone  der  Kopfhaut  das  Haar  leicht 
gezupft,  oder  die  Haut  aufgehoben  wurde.  Der  stumpfe  Nadellcopf  wurde 
iiberall  als  stumpf  gefiihlt.  Es  bestand  keine  Hyperasthesie  fiir  Hitze  oder 
Ealte. 

Dagegen  war  selbst  die  leichteste  Perkussion  in  dem  Gebiet,  in  welchem 
er  iiber  Schmerzen  klagte,  ausserst  schmerzhaft.  Auf  diese  Weise  liess  sich  eine 
Zone  tiefer  Empfindlichkeit  mit  den  oben  erwahnten  Grenzen  herauspercntieren. 

Seine  Haltung  war  sehr  charakteristisch.  Er  beugte  sich  in  einem  langen 
Lehnstulil  halb  zuriick,  indeni  er  den  Kopf  an  dem  Polster  fixierte  und  Arm 
und  Rumpf  zwischen  die  Stuhllehnen  steramte,  sodass  jede  Erschiitterung  und 
Bewegung  unmoglich  war.  Wenn  ich  seinen  Kopf  zwischen  meine  Hiinde 
nahm  und  leicht  schiittelte,  verursachte  ihm  dies  den  peinlichsten  Schmerz. 
Das.selbe  war  der  Fall,  wenn  er  sich  vom  Stuhl  erhob,  und  ganz  unmoglich 
war  ihm  das  Treppensteigen.  Er  liess  sich  aber  jede  Manipulation  gefallen, 
welche  nicht  die  empfindliche  Stelle  driickte  oder  den  Schadel  irgendwie 
(■rschiitterte. 

Er  hatte  eine  ganz  geringe  Hypermetropic  (-|-  0,75  D),  welche  ohne  den 
geringsten  Effekt  auf  die  Hilufigkeit  oder  Heftigkeit  der  Anfalle  korrigiert 
wurde.    Vor  dem  Anfall  hatte  er  stets  Obstipation. 

Urin  normal. 

Der  Puis  ist  beziiglich  der  Zahl  und  Spannung  nicht  abnorm. 

Vergloichen  wir  nun  hiermit  einen  Anfall  von  gevvohnlichem  Kopfschmerz, 
liei  welchem  reflcctierter  Schmerz  der  Hauptfaktor  ist.    Der  Patient  hat  Schmerz 
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in  (Icn  Schliireii  mul  sitzt  oder  licgt  da,  indem  (!r  don  Kopf  IV^st  zvvischeii  die 
lliindc  fasst.  In  einigeii  Fiilleii  verljindet  er  sich  den  Kopf  odor  legt  einc 
kalte  Korapresse  aul"  die  empfindliclie  Stelle,  urn  den  Schnierz  zu  lindern. 
Schiitteln  des  Kopfes  verstJlrkt  den  Kopfschmerz  nicht  nennenswert.  Er  kann 
sich  erhebeu  und  Trcppen  steigen.  Aber  er  iuhlt  das  geringste  Zupfen  am 
llaar  oder  Stechen  der  Haut  an  der  schm(!rzhal'ten  Stelle.  Man  konstatiert 
daher  bei  ihni  ein  Gebiet  ob(!rflachliclier  anstatt  tiefer  Empfindiiclikeit  und 
dies  Gebiet  entspricht  einer  oder  inehreren  der  Zonen,  welche  ich  in  Kap.  1 
dieses  Teils  beschrieben  habe. 

Die  echten  Migriinekranken  stehen  auf  einer  so  hohen  Stufe  der  In- 
telligenz,  dass  ihre  eigenen  Beobachtungen  sehr  wertvoll  sind.  Ich  teile  nun 
die  Beobachtungen  mit,  welche  Dr.  F.  an  sich  selbst  fiir  mich  geniacht  liat. 
Der  Anfall  begann  beim  Aufstehen  um  9  Uhr  morgens,  am  17.  Oktober.  ICs 
stellte  sich  Doppeltsehen  ein,  dann  entwickelte  sich  ein  centrales  Skotoni, 
welches  immer  ausgedehnter  wurde.  Die  Abnahme  seiner  Sehkraft  wurde  .so 
stark,  dass  er  die  in  das  Zimmer  eintretenden  Leute  nicht  erkennen  konntc. 
Zwanzig  Minuten  danach  begann  der  Kopfschmerz  als  ein  intensiver  bohrender 
Schmerz  am  inneren  Teil  der  rechten  Augenbraue.  Er  strahlte  nach  dor 
rechten  Seite  der  Stirn  aus  und  ging  gelegentlich  aiich  ein  wenig  nach  link.^ 
iiber  die  Mittellinie  hinaus.  So  oft  er  sich  bewegte,  erschien  ein  sehr  starker 
Schmerz  im  Scheitel,  rechts  von  der  Mittellinie.  Zu  keiner  Zeit  bestand 
irgend  welche  oberilachliche  Empfindlichkeit  der  Kopf  haut.  Er  konnte  seinen 
Kopf  nicht  bewegen,  nicht  lachen,  nicht  sprechen,  nicht  Treppen  steigen. 
wegen  des  Schmerzes,  den  solche  Bewegungeu  auslosten.  Etwa  1/2  Stundf 
nach  Beginn  des  Kopfschmerzes  trat  Nausea  mit  Erbrechen  ein;  dasselbe  war 
mit  den  martervollsten  Schmerzen  verbunden  und  dauerte  bis  zuin  Nachraittag. 
wo  er  einschlief. 

Diejeuigen,  welche  an  echter  Migrane  leiden,  sind  sicher,  da.ss  sio 
wahrend  ihrer  Anfalle  keine  oberfliichliche  Empfindlichkeit  der  Kopfhaut 
haben. 

Dr.  James  Anderson  war  neulich  so  giitig,  sich  fiir  die  vorliegende 
Untersuchung  zu  interessieren  und  machte  wiederholt  fiir  meine  Zwecke  Beob- 
achtungen iiber  die  MigraneanfilUe,  welche  ihn  peinigten.  Er  A^ersicherte  mir, 
dass  er  nach  mehrfachen  Priifuugen  nicht  imstaude  war,  bei  sich  selbst 
wahrend  der  Anfalle  irgend  eine  oberflachliche  Empfindlichkeit  aufzufinden. 
Dagegen  verursaclite  ihm  die  geringste  Erschiitterung  inteusiven  Schnierz.  Er 
Avar  hypermetropisch,  was  von  einem  unserer  besten  Augeniirzte  korrigiert 
worden  ist,  ohne  auch  nur  im  geringsten  die  Hiiufigkeit  oder  Heftigkeit 
seiner  Anfalle  herabzusetzen. 

Wir  konnen  daher  nach  meiner  Ansicht  den  Schluss  Ziehen,  dass  die 
echte  Migrane  eine  Erkrankung  sui  generis  ist  und  in  keiner  Weise  auf 
reflectierten  Schmerz  zu  beziehen  ist. 

Die  Unterschiede  zwischen  echter  Migrane  und  einem  reflectierten  Kopf- 
schmerz zeigt  folgende  tabellarische  Uebersicht. 


Entsprcclien  diesi'  Zoncii  <li'ni  Vorl 

I 


'briMtuiiii'.slic/.iili  iicii])licrcr  Nerveii? 


Migriine. 

1.  Der  Schmerz  folgt  bestiinmteii 
(lebieten/wclche  sich  in  ilirer  Vertei- 
luiig  von  (lenjenigen  dos  rcflectierten 
Schmerzes   wesentlich  unterscheiden. 

2.  Der  Schmerz  ist  verbunden  mit 
iutensiver  tiefer  Empfindlicbkeit. 

3.  Bewegiing  des  Kopfes  oder 
irgend  eine  Veranlassung  zu  derselben 
(Lachen,  Treppensteigen  etc.)  bediugt 
eine  Zuuahme  des  Schmerzes. 

4.  Dem  Kopfschmerz  konnen  die 
kompliciertesten  Gesicbtsphilnomene, 
z.  B.  .,Fortifikationsfignreu",  Skotome 
etc.  vorhergehen. 


Rcflectierter  Kopfschmerz. 

1.  Die  Verteihmg  des  Schmorzes 
folgt  den  in  Kap.  I  niedergelegten 
Grenzen. 

2.  Der  Schmerz  ist  begleitet  von 
mehr  oder  weniger  intensiver  ober- 
flachlicher  Enipfindlichkeit. 

3.  Druck  lindert  den  Schmerz, 
und  der  Patient  kann  Treppen  steigen, 
ohne  dadurch  eine  Zunahme  des  Kopf- 
schmerzes  zu  erfahren. 

4.  Dem  Kopfschmerz  gehen  nie- 
mals  jene  komplicierten  Gesichts- 
erscheinungen  vorher,  doch  kann  er 
begleitet  sein  von  Amblyopie  oder 
farbigen  Lichtblitzen. 
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Entsprechen  diese  Zonen  dem  Verbreitungsbezirk 

peripherer  Nerven? 

Der  Verlauf  eines  Nerven  kann  auf  3  Wegen  festgestellt  werden: 

1.  Anatomisch:  Der  Nerv  ist  durch  Preparation  bis  zu  seinen  pori- 
phersten  Funkten  zu  A'erfolgen. 

2.  Der  Nerv  kann  durchtrennt  und  das  so  erzeugte  anasthetische  Gebiet 
aufgezeichnet  werden.  Diese  Methode  zeigt  nur,  welcher  Hautteil  von  diesem 
Nerven  allein  versorgt  wird.  Denn,  wenn  irgend  ein  Hautgebiet  von  2  Nerven 
versorgt  wird,  macht  die  Durchtrennung  eines  Nerven  dasselbe  noch  nicht 
ana.sthetiscli. 

3.  Mit  der  von  Sherrington  gewahlten  Methode,  vvelcho  man  als  die 
„  Methode  der  zuriickbleibenden  Empfindung"  hezeichnen  kami.  Er  durch- 
schneidet  alio  Wurzeln  ober-  und  unterhalb  einer  ganz  bestimmten  Wurzel 
und  es  bleibt  so  in  dor  Mitte  eines  grossen  anasthetischen  (kbietes  ein  Feld 
mit  intakter  Sensibilitat  zuriick. 

Hnad-Sciffer,  Die  SerisibilitiltsstOrungoii  der  Ilaiit.  ir 
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Wir  wolh'ii  mill  sclicii,  wic  wcil  uiis  dicsi!  MctlHtdcii  in  di-ii  Stiiinl  sclzcii, 
(his  Vcrsnr^uMgsgcliict  dor  H:iii])tiicrv('iisi;iiiiiii('  ;iii  Kopf  iiiid  U;ils  I'cslziistcllcii. 

Fig.  94. 


Yerteilung  dcr  Hauptiiste  des  Trigeminus  und   Plexus  cervicalis,  lestgestellt  durcL 
Priiparation.    (Diese  Figur  verdanke  ich  Prof.  Thane.) 

Der  Anatom  beschreibt  deii  Verbreitungsljezirk  der  Trigeminusaste  etwa 
so,  wie  es  auf  Fig.  94  dargestellt  ist.  Der  Ramus  oplithalinicus  versorgt  den 
grosseren  Teil  der  Nase  imd  Conjunctiva,  das  obere  Lid,  und  wendet  sicli  nach 
oben,  um  die  behaarte  Kopfhaut  bis  zum  Tuber  parietal e  zu  innervieren.  Der 
zweite  Ast  des  Trigeminus  versorgt  die  Olierlippe  und  die  Wange,  walu'eiul 
der  dritte  Ast  die  Kiimhaut,  einen  Teil  des  Unterkiefergebietes,  den  grosseren 
Teil  des  Ohres  und  einen  Teil  der  behaarteu  Kopfhaut  iiber  der  Schlafeu- 
grube  versorgt. 


Fig.  95. 


Verlust  dcr  Schmerz-,  Hitze-  und  Kiilteempiiudung  uach  Excision  allcr  Hautaste  des 
Ramus  ophthalmicus  und  des  gauzeu  infraorbitalen  oder  zwciten  Astes  vom  rechts- 
seitigen  Trigeminus.    Der  Verlust  der  Beriihrungsempfindung  war  noch  weniger  aus- 

gesprochen,  als  derjenige  dcr  anderen  Emplindungsqualitiiten. 
Eine  Liuic,  'welche  cntlang  dem  hintercn  Kand  des  hier  schraffierten  Gebiets  gezogeu 
Avird,   rcpriiscntiert   den    vorderen  Rand  der  vom  dritten   Trigeminusast  versorgten 
Zone.    (Nach  Sherrington's  Methode  der  „zuriickblcibenden  Emplinduug".) 


Entsprochen  diose  Zoncn  cloiii  Vorbroitimg-sbozirk  peripheror  Nerveii? 
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Wird  (Icr  Supra-orhital-,  (ler  Supra-troclilcar-  mid  dcr  InlVa-orljital-Toil 
(k's  Trigeminus  vor  dem  Austritt  zum  Gesicht  zerstort,  so  ist  die  cosultiereiidc 
Aniisfliesic  vicl  weniger  ausgedehiit,  als  man  nach  der  anatomischen  Be- 
schroiljitiig  lies  VorbiTitungsgobiets  diesor  Nerven  erwai'tcii  solltc.  Fig.  95 
zeigt  dio  Ausdehimng  der  Analgesie  oder  des  Schmerzveriustes  infolgo  Durch- 
trennung  dieser  Nerven  zu  therapeutisclien  Zwecken  boi  Gesichtsneuralgie. 
Der  Verlust  der  Hitze-  und  Kaiteenipfiiidung  folgte  genau  der  Vertoilung  des 
SchmerzverJustes;  aber  die  Beriihrungsajiasthesie  war  weniger  ausgedelmt. 

In  einem  anderen  Faile  durchschnitt  Herr  Horsley  nur  den  Infra-orbital- 
ast,  indem  er  ihn  bis  zur  liinteren  Wand  des  Antrum  Higlimori  vorfoigte 
(Fig.  9G).  Der  Verlust  der  Schmerzempfindung  beschrajikte  sicli  auf  eine 
•lusserst  kleine  Stelie,  an  welcher  die  Seiisil)iiitat  berabgesetzt  und  eine 
nennenswerte  Beriihrungsaniisthesie  nicht  vorliaudeu  war. 


Fig.  96. 


Verlust  der  Sclitnerz-,  Hitze-  und  Kalteempfindung  infolge  Excision  des  ganzen  Ramus 
infraorbitalis  (11.  Ast)  des  Trigeminus.  Es  bestand  keine  absolute  Anasthesie  fiir 
Beriihrung,  sondern  nur  eine  Herabsetzung  der  Sensibilitat  in  einem  kleinen  Gebiet 

der  linken  Wange. 

Eine  weitere  Figur  (Fig.  97)  muge  das  Resultat  einer  Durciiscbiieidung 
des  dritten  Trigeminusastes  am  Foramen  ovale  zeigen  (Salzer's  Operation). 
Hier  entspricht  die  entstandene  Analgesie  oder  der  Scbmerzverlust  der  ana- 
tomischen B(\schreibung  der  Nervenversorgung  vollstandiger.  Es  fand  sicii 
iiii-geiids  ("in  al)soluter  Verlust  der  Beriihrungsemptindung  (ausgenommen 
inneriialb  des  Gel)ietes  dci-  Operationsnarbe).  .ledoch  wurde  bei  Beriihrung 
ein  „pelziges"  Gefiihl  angegeben.  Hitze  und  Kiilte  folgten  der  Verteihing 
der  Analgesic. 

In  aHen  i'^ineii  also,  wo  ein  Ast  oder  mc^hrerc  Aeste  des  Nerven  (kircli- 
schnitten  sind.  doekt  sicli  der  Hchmerzverlust  lange  nicht  mit  der  anatomischen 
Verbreitimg  der  Nerven  und  der  Verlust  der  Bei'iihrungsempfindung  ist 
lacherlich  klein  in  Anl)etracht  der  Sclnvere  der  Lilsion. 

15* 
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Fig.  !)7. 


Verlust  der  Schmerz-,  Hitze-  und  Kalteempfindung  infolge  von  Excision  des  ganzen 

dritten  Trigeminusastes  (Salzer's  Operation). 
Die  gebogene  schwarze  Linie  stellt  den  Hautschnitt  dar.    Innerhalb  dieser  Gegend 
ist  der  Verlust  starker  wegen  der  Verteilung  anastomosirender  Ncrveu. 


Fig.  98. 


Die  linksseitige  Figur  zeigt  den  Verlust  der  Schmerz-,  Hitze-  und  Kiilteemplindung 

infolge  von  Durchschneidung  des  II.  und  III.  Trigeminusastes. 
Eine  Linie  entlang  dem  oberen  Rande  des  schattierten  Gebietes  stellt  den  unteren 
Rand  der  Verteilung  des  Augenastes  des  Trigeminus  nach  der  Methode  der  „zuruck- 
bleibenden  Empfindung"  (Sherrington)  dar.   Cf.  Sherrington's  Beobachtung  am 

Affen  (Fig.  99). 

Die  rechtsseitige  Figur  reprasenticrt  den  Verlust  der  Schmerz-,  Hitze-  und  Kalte- 
empfindung nach  Zerstorung  siimmtlicher  Hautaste  des  Trigeminus.  Eine  Linie 
entlang  dem  hinteren  Rand  des  schattierten  Gebietes  steUt  den  vorderen  Rand  des 
Verbreitungsbezirkes  der  II.  hinteren  Cervicalnervenwurzel  nach  der  Methode  der 
„zuruckblcibenden  Emplindung"  dar.  Cf.  Sherrington's  Beobachtungen  iiber  die 
Vorsorgung  dieser  Wurzel  am  Affen  (Fig.  100). 


Entspreohen  diese  Zonen  ileiu  Verbieitiingsbczirk  peiiiiluTcr  Nevveii?  229 

Worden  aher  allc  3  Aesto  durchschnitten  (Kig-.  98).  so  iliulert  sicli  dieses 
Verhalteii.  uiid  sowohl  Analgesie  als  Aniistlu^sie  sind  vnn  weit  grosserer  Aiis- 
dehnuni;-.  als  wcmi  imr  2  heliebigo  Aeste  diuThschnitten  sind  (vergl.  Fig.  9S 
mit  OSy. 

Somit  hat  sowohl  die  anatoniische,  als  die  Durchschnciduiigsniethode 
gro.sse  Nachteile.  Die  erstere  vermag  uns  nicht  die  Greuzeii  der  Fuiiktioii 
des  Nevven  anzugehen;  die  letztere  lehrt  mis  iiur  das  kleinste  voii  jculein 
Ast  versorgte  Gebiet  kennen. 


Fig.  99. 


Fig.  100. 


Gebiete,  welche  vom  Augenast  des  Trigeminus,  vom  ganzen  Trigeminus, 
vom  II.,  III.  und  IV.  Cervicalnerven  beim  Affen  versorgt  werden,  nach  Sherring- 
ton's Methode. 

Vergleiche  die  rechtsseitige  Zeichnung  der  Fig.  99  mit  der  linksseitigen 
dcr  Fig.  98,  und  den  vorderen  Rand  der  II.  Cervicalzone  auf  Fig.  100  mit  dem 
hinteren  Rand  des  anasthetischen  Gebietes  auf  der  rechtsseitigen  Zeichnung  der  Fig.  98. 

Die  einzig  betVicdigende  Methode,  den  Verbreitangsbezirk  diesev  Aeste 
festzustellen,  ist  die  von  Sherrington  angevv.mdte.  Er  hatte  die  Giite 
mir  die  Abliiklung  der  I^'igg.  99  und  100  zu  gestatten,  welche  ev  aus  bisher 
nicht  veroff'entlichtcn  Beobachtungen  an  Affen  gewann.  Uni  die  Verteilung  des 
Aiigenastes  des  Trigeminus  festzustellen,  durchsclnuMdet  cr  die  hinteren  Wurzeln 
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(Ics  IV.,  III.  imd  II.  ('crvicMliicrvcn  zAisamiiicii  iiiit  (Imii  II.  und  III.  Ast  dcs 
'ri'if;'(nnimis  dcr  ciiicii  Scilc.  Aclit  odcr  iiiclir  Stuiidcii  spatcr  fiiulot  or,  dass 
durch  Knoiicii  dcr  Haul;  in  dom  auf  Fig.  99  ahgehildeten  G('l)iet  ein  Reflox 
auszuloscii  ist.  Dio^so  Zono  mitspricht  also  dem  ganzcii  voiii  Augeiiast  dcs 
Trigeminus  vcrsorgtcn  G(0)iet,  dcnii  allc  Nerveii  untcrhalh  sind  durchschnittcn 
wordcii.  Auf  dics(^ll)(i  Wcis(!  stc^llt  cr  den  hintcren  Rand  des  Trigominus- 
g(il)i(^ts  uiittcls  Durchschncidung  allcr  oljcnm  Cervical wurzcin  fcst.  Ein  Blick 
auf  Fig.  99  zcigt,  vvie  die  zurLickbleibeude  Zone  dcr  Empfindung  die  von 
den  Anatomen  beschriebenen  Grenzen  und  ebenso  die  Umrisse  der  auf  Durcli- 
schneidung  der  Nerven  selbst  folgeiiden  Analgesic  iiberschreitet. 

Figg.  99  und  100,  welche  ich  der  Giite  Dr.  Sherrington's  verdankc. 
zoigen  zuglcich  die  naeh  seiner  Methode  gefundenen  oberen  und  unteren 
(irciizcn  der  II.,  III.  und  IV.  Cervicalwurzeln. 

Wir  sind  audi  kliniscb  in  der  Lage,  jedenfalls  (^inigc  dcr  Trigeminusastc 
nach  ihrer  Verteilung  mittels  einer  Methode  zu  untersuchen,  welche  ini  wesent- 
lichen  mit  der  von  Sherrington  angewandten  identisch  ist.  Nach  Durch- 
trennung  des  mittleren  und  unteren  Trigeminusastes  bei  Gesichtsueuralgic 
bleibt  namlich  eine  empfindende  Zone  zuriick,  welche  das  Versorgungsgebiet 
des  unverletzten  Augenastes  dieses  Nerven  darstellt.  Eine  Vergleichuug  von 
Fig.  98  (linke  Zeichnung)  mit  Fig.  99  (rechte  Zeichnung)  l)eweist,  wie  sehr 
diese  Zone  beini  Menschen  der  von  Sherrington  beini  Alfen  gefundenen 
ahnlicli  ist.  Ebenso  bringt  die  nach  Durchtrenmmg  aller  3  Trigeminusastc 
sensibel  bleibende  Zone  (Fig.  98)  den  vorderen  Rand  der  II.  hintereji  Cervi- 
cal wurzel  zum  Ausdruck. 

Nun  zeigt  die  Vergleichuug  der  in  Kap.  1  (Teil  II)  festgestellten  Zoncn 
mit  denjenigen  der  Verteilung  von  Cervicalnerven  und  der  Trigeminusastc 
einen  Unterschied  und  zugleich  eine  gewisse  Aehnlichkeit.  Z.  B.  kommt 
Sherrington's  IV.  Cervical-  meiner  Sterno-nuchalzone  uahe,  sowie  seine 
111.  Cervical-  meiner  Sterno-mastoidzone. 

Doch  sind  trotz  dieser  Aehnlichkeit  die  Unterschiede  tiefgreifend.  Das 
I neinanderfl lessen  der  Verbreitungsgebiete  dieser  periphereu  Aeste  ist  unge- 
hcuer.  Der  vordere  Rand  des  hiuteren  Wurzelgebietes  vom  111.  Cervicalnerven 
l)eruhrt  z.  B.  den  hinteren  Rand  des  Gebietes  vom  111.  Trigemiuusast. 

So  fill  It  auch  die  gauze  grosse  Zone  des  11.  Cervicalnerven  in  ein  Hautgebiet. 
welches  vorne  I)ereits  vom  Trigeminus,  hinten  vom  III.  Cervicalis  versorgt  wird. 

Wir  milssen  daraus  nach  meiner  Ansicht  den  Schluss  ziehen,  dass  meinc 
I'imptindlichkeitszonen  eine  etwas  mehr  centi'ale  Anordnung  aufweisen.  als  die 
hinteren  Wurzelu  des  Plexus  cervicalis  und  die  Hautiiste  des  Trigeminus. 


Theoretisches. 
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Theoretisches. 

Wir  haben  nun  gesehen,  class,  obwohl  die  Grenzen  und  die  Gestalt  dor 
(Mnptiiulliclien  Zonen  in  dev  Yertellung  der  peripheren  Nerveniisto  nm  Kopf 
:ina;edeutet  sind,  diese  Zonen  doch  weder  das  Gebiet  der  liinteren  Cervical- 
nervenAYiirzeln.  noch  der  B  Trigeminiisaste  reprasentieren.  In  Teil  I  dieser 
Arl)eit  kam  ich  zu  einem  ilhnliche]!  Schlnss  mit  Riicksicht  auf  die  Bedeutung 
der  enapiindlichen  Zonen  am  Rumpf.  Ich  suchte  damals  zu  zeigeu,  dass  sie 
zwar  nicht  das  Versorgungsgel)iet  hinterer  Wurzeln  darstellten,  dass  sie  aber 
der  Verteilung  von  Riickeninarkssegmenten  entsprachen.  Man  konnte  nun 
vermuten,  dass  die  analogen  Zonen  an  Kopf  und  Hals  ebenfalls  Kopfsegmente 
reprasentieren.  Jedoch  haben  am  Schadel  so  starke  Veriinderuugen  stattge- 
funden,  dass  wir  nicht  entscheiden  komien,  ob  eine  jede  Kopfzone  als  Aequi- 
valent  eiuer  ganzen  Rumpfzone  von  der  dorsalen  bis  zur  veutraleu  Seite, 
oder  nur  als  Teil  einer  solclien  zu  beti-achten  ist.  Wir  sind  also  nicht  ini 
Stande  anzugeben,  ob  die  Temporalzone  der  Kopfhaut  das  Versorgungsgebiet 
eines  Kopfsegments  vom  Nervensystem  darstellt,  wie  dies  bei  der  VII.  Dorsal- 
zone  des  Rumples  der  Fall  ist,  oder  ob  die  Temporal-,  Maxillar-  und  Naso- 
iabialzone  kombiniert  sein  muss,  urn  das  hervorzurufen,  was  einem  vollstiin- 
digeu  sensiblen  Bande  des  Rumples  entspricht. 

Indessen  giebt  es  gewisse  Punkte,  in  denen  diese  Zonen  an  Gesicht 
und  Kopfhaut  die  Merkmale  jener  Veranderuugen  beizubehalteu  scheinen, 
welche  in  der  Entwickeluug  von  Gesicht  und  Kopf  am  menschlichen  Embryo 
vor  sich  gegangen  sind. 

Das  Gesicht  wird  gebildet  durch  die  Vereinigung  dreier  Gewebsmassen. 
Der  mittlere  Nasalfortsatz  kommt  von  oben  herab  und  wird  schliesslich  zum 
Nasenriicken  (an  der  Obei-flachei).  Beiderseits  von  diesem  medial  en  Teil 
steigt  der  seitliche  Nasenfortsatz  zwischen  dem  medialen  Fortsatz  und  dem 
Auge  herab,  um  Nasenseite  und  -Fliigel  zu  bilden.  Moglicherweise  beteiligt 
er  sich  auch  an  der  BikUmg  des  Oberkiefers.  Die  Maxillarfortsatze  rticken 
auf  jeder  Seite  nach  einwiirts  und  treffen  sich  in  der  Mitte,  um  die  Oberlippe 
zn  bilden  2). 

Nun  deutet  die  Nasalportion  der  Fronto-nasalzone  auf  Spuren  einer  ge- 
wissen  Waclisthumsrichtiuig  nach  abwarts,  wahrend  die  Maxillarzone  ahnlichc 
Andeutungen  einer  Wachsthumsriclituug  von  den  Seiten  des  Gesichts  her  nach 
innen  bietet. 


1)  His,  Anatomie  menschlichcr  Embryonon.  Leipzig  1885. 

2)  Cf.  Hochstetter,  Verhandlungen  der  anatoniischen  Gcsellschaft.  1891, 
.S.  145  und  1892,  S.  181. 
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Die  Yauv^c  ciitwickclt  sic.li  in  zwci  AbKcliiiittcii.  Dei-  vordcic  Tcil  dcr- 
sclbcii  wird  von  cincm  uiighiiclicii  l'V)rtsatz  fi^c^hiJdct,  dor  init  dcni  vcntralcii 
Toil  lies  Untcirkicrcrhnfjcns  in  Vcrhindunji;  stoht  Dio  liintPivn  iind  scitliclicn 
'I'cilc  wcrdcn  von  cincr  Masso!  fi^ebikh^t.  wolcho  durcb  die  Vcnvachsunj^  dcr 
Vontraltoilo  dos  Znngcnbcins  und  dcr  III.  Ku^nHMibogcn  ciitsteht.  Somit 
Ix'tciligon  sich  dcr  Kitii'cr-,  d<'r  ZnngtMibein-  und  dci-  III.  Kif'menl)Ogcn  :in 
dcr  Bildung  dor  Zungo. 

Dio  sensible  Versorgung  der  Zunge  stelit  nun  in  Verl)indujig  mit  denselben 
Nervenelementen,  welche  3  getreiiiite  Zonen  des  Gesichtes  versorgen.  Dei- 
vordere  Toil  der  Zunge  hat  Beziehungen  zu  der  Mentalzone  des  Gesichts. 
Letztere  liegt  an  dei-  Vorderseite  des  Unterkiefers  und  ist  jedereeits  mit  den 
Schneidozahnen,  dem  Eckzahn  und  I.  Bicuspidaten  verl)unden.  Der  laterale 
Tell  der  Zunge  hangt  mit  der  Hyoidzone  zusammen,  welche  eng  verbundcn 
ist  mit  der  TonsilJe  und  dem  Tronmiclfell.  Der  hintere  Teil  der  Zunge  stclit 
in  Beziehung  zu  der  oberen  LaryngeaJzone  des  Raises  und  diese  ist  eng 
vcrbunden  mit  dem  oberen  Teil  des  Larynx.  Es  versorgt  somit  den  vorderen 
Teil  der  Zunge  ein  Nervengebiet,  v^'elches  mit  Geweben  verbunden  ist,  die 
sich  aus  dem  Unterkieferbogen  eutwickelt  haben;  die  Seite  der  Zunge  wird 
versorgt  von  einem  Nervengebiet,  welches  mit  Geweben  verlnmden  ist.  die 
sich  aus  dem  Zungenl)einbogen  herleiten  und  ein  mit  dem  Abkommling  des 
IIL  Kiemenbogens  verbundenes  Nervengebiet  steht  in  Beziehung  zu  dem 
hinteren  Teil  der  Zunge. 

Die  niichste  Zone  unterhalb,  die  iintere  Larjiigealzone,  ist  mit  dem 
eigentlichen  Larynx  verbunden,  welcher  sich  aus  dem  IV.  Kiemenbogen 
entwickelt.  Es  ist  interessant  zu  beachten,  dass  der  sensible  Nerv,  durch 
welchen  diese  Beziehung  zwischen  Larynx  und  unterer  Laryngealzone  der 
Haut  stattfinden  muss,  der  Recurrens  laryngis  ist.  Dieser  Nerv  windet  sich 
um  den  Aortabogen  herum,  von  welchem  wir  wissen,  dass  er  das  Blutgefass 
des  IV.  Kiemenbogens  darstellt. 

Der  Tragus  entwickelt  sich  aus  dem  Unterkieferbogen,  das  Ohrlappchen 
und  der  Antitragus  aus  dem  Zungenbeinbogen. 

Nun  steht  die  von  mir  sogenannte  Mandibularzone  in  Verbindung  mit 
dem  Tragus,  wahrend  das  Lappchen  und  der  Antitragus  mit  der  Hyoidzone 
verkniipft  sind. 

Wahrend  der  Entwicklung  des  Halses  treten  die  animalischen  Gewebe  von 
hinteu  her  nach  vorne  und  schliessen  vorne  die  Kiemengewebe  ein.  welche 
zum  Kopf  gehoren.  His  konstatiert,  dass  der  vordere  Rand  des  M.  sterno- 
cleidomastoideus  genau  die  Stelle  repriisentiert,  an  welcher  die  animalischen 
Gewebe  mit  den  Ge'veben  des  vorderen  Halsteiles  (branchialen  Ursprungs) 
zusamm(;ntreften. 

Dieselbe  Linie  repriisentiert  nun  den  vorderen  Rand  meiner  lU.  Cervical- 
zone,  und  wir  batten  Grund  (S.  215)  anzunehmeu,  dass  die  HL  und  IV.  Cer- 
vical zone  des  Halses  sich  wie  Runipfzonen  verhalten  und  nicht  wie  Zonen 
an  Kopf  ndcr  Hals.  Denn  sic  sind  veri)unden  mit  frontaler  EnipHndlichkeit 
der  Kopfliaut  und  weichcn  daher  von  andereu  Zonen  an  Hals  oder  Gosicht 
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ab.  Diese  enipfindlicheii  Zoneii  an  Gesicht  uiul  HaJs  scheincii  also  die 
MtTkmnle  jener  entwickoliuigsgosdiiclitlielu'ii  I'rocesse  beizuhehalteii,  welche 
zii  der  Bildung  des  mensclilicheu  Schadols  gefiihrt  hahcii.  Woitor  als  bis 
hiorhor  ziVgehon  sind  \\\v  vorlilufig  nacli  inoinor  Aiisiolit  niclit  bcvcrlitigt. 

In  Kapitel  111  versuchto  ich  zu  zeigen,  dass  die  Thorax-  und  Ahdominal- 
orgaue  niclit  nm  zu  Rmnpfzonen,  sonderu  audi  zu  Kopfzonen  in  roilectorisdier 
Bozielmng  stehen. 

Diese  Zoueu  am  Ruiiipf  repriisentireu  nun  das  Verbreitungsgebiet  von 
Riickeumavkssegmenten.  Dadurdi  wurden  wir  zu  dem  Sdiluss  veranlasst, 
dass  die  Zonen  am  Kopf,  weldie  mit  denselben  korrespondieren,  eine  ahnlidie 
Segmentation  des  Nervensystems  am  Kopfe  znm  Ausdruck  bringen. 

Diese  Zonen,  weldie  zu  den  Rumpfzonen  Beziehungen  haben,  liegen 
oberhalb  einer  bestimmten  Linie:  dieselbe  gelit  von  der  Seite  der  Nase  aus 
aufwiirts,  entlang  dem  untereji  Rand  der  knochernen  Orbita;  von  hier  liiuft 
sie  in  sdiiefer  Riditimg  nadi  oben  zu  einem  Punkt  iiber  dem  Olir.  Dann  biegt 
sie  sdiarf  nadi  abwarts,  um  unterhalb  der  Protuberantia  ocdpitalis  zu  enden. 

Es  sdieiiit  eiii  fundamentaler  Unterschied  zu  bestehen  zwischen  den 
Zonen,  weldie  auf  der  Dorsalseite  dieser  Linie  und  denjenigen,  welche  unter- 
halb derselben  liegen.  Idi  vermute,  dass,  wenn  irgend  welche  Spuren  einer 
Segmentation  im  Koplnervensystem ,  ahnlich  derjenigen  des  Riickenmarks, 
Ijestehen,  sie  unter  diesen  Dorsalzonen  der  Kopfhaut  und  nicht  unt(!r  jenen 
an  Gesicht  oder  Hals  zu  suchen  sind. 

Wie  konnen  nun  Erkrankungen  der  Thorax-  imd  Abdominalorgaue 
Schmerz  und  Empfindlichkeit  innerhalb  der  Trigeminusverbreitung  hervorrufen  ? 

Bei  der  Untersuchung  der  Innervation  der  Dorsalzonen  der  Kopfhaut 
durcli  periphere  Nerven  finden  wir,  dass  diese  teils  vom  Trigeminus  und 
teils  von  den  hinteren  Wurzeln  des  IL,  moglicherweise  audi  III.  Cervicalnerven 
Aeste  beziehen.  Der  grosse  Bulbarkern  (der  sogenannte  aufsteigende  Kern)  des 
Trigeminus  reicht  bis  zm-  II.  Cervicalwurzel  herab  und  ist  wahrscheinlich  eine 
nach  oben  gerichtete  Fortsetzung  der  Kerne  der  hinteren  Cervicalnerven  wurzeln. 

Wenn  wir  also  den  sensiblen  Trigeminuskern  und  den  Kern  der  II.  hinteren 
Cervicalnervenwurzel  zusammennehmen,  so  muss  die  ganze  Simime  aus  miii- 
destens  8  primitiven  Kernen  bestehen,  welche  den  Kernen  hinterer  Wurzeln 
vorwandt  sind.  Von  diesen  gehort  einer  zuni  II.  und  einer  zum  I.  Cervical- 
nen'on,  welcher  nicht  mehr  nur  mit  eiuer  einzelnen  peripheren  Wurzel  in 
Verbindung  steht,  sondern  teils  in  den  Trigeminus  und  teils  in  das  II.  Cer- 
vicalnervenbiindel  iibergeht.  Die  iibrigen  6  Kerne,  welche  der  Rostral-, 
Frontonasal-,  Mittelorbital-,  Frontotemporal- ,  Temporal-  und  Verticalzone 
entsprechen,  gehoren  zum  Kopf. 

UrspriiJiglich  erhielt  jeder  dieser  hypothetischen  Kerne  einen  direkten 
Zweig,  welcher  in  der  HOhe  des  Keras  in  diesen  eintrat.  Aus  irgend  einem 
Grunde  aber,  den  wir  nicht  kennen,  sind  diese  Zweige  verschwunden  und 
die  Fasem  gelangen  nun  auf  einem  indirekten  Wege  zu  ihren  Kernen,  nilmlich 


234 


Sechstes  Kapitel,  Tlieoretlsches. 


cIliitIi  don  gmsson  Stiiinm  (hss  Tngcniiiius.  So  erkliirt  sicli  die  starke  alnviirts 
f;'('ri('htote  V(u-langoriinji;  dor  Bulhiirwiirzel  (dio  sogonaniito  aufsteigeiido  Wurzcl) 
dos  Tngoniiims. 

Alio  Tlioi'ax-  uiid  Al)dominalorgane,  welche  refloctorisch  auf  dio  Dorsal- 
zonon  dor  Kopihaut  wivkon,  werdeii  von  dem  Nerven  versoi-gt,  wolchor  als 
Vago-glosso-piiaryngous  zu  l)(^zoic,hnon  ist.  Nun  hat  Gaskt;!!  angogoljon. 
(lass  dor  Vagus  und  Glosso-pharyngous  dio  Viscoralaste  oiner  Nervengruppo 
dai'stellen,  doren  aninialischo  sonsiblo  Wurzcdn  im  sonsiblen  Toil  des  Trige- 
minus zu  linden  sind.  WcMin  dies  zutrifft,  kann  es  nicht  iiberraschen,  dass 
dio  iin  Vagus  aufwiirts  geleiteten  Impulse  in  das  Trigemiuusgebiet  r(^fl(!(;tiert 
werdeu  komien.  Warum  sie  aber  zu  den  von  Ruckenmarksegmenten  ver- 
sorgten  Gebieteu  in  Beziehung  stehen,  bloibt  unerklart. 

Spekulation  in  solclien  Dingen  ist  leicht,  aber  scliwei-licli  von  Eri'olg 
begleitet  und  ich  muss  meine  Lesor  schon  insoweit  um  Nachsicht  bitten,  als 
ich  solbst  mich  in  diesom  Kapitel  auf  violleiclit  etwas  gowagto  Theorion  ein- 
golasson  liabo. 


III.  Teil. 


Herz  unci  Lniigen. 


In  den  vorigeii  2  Teilon  liabo  ich  den  rettectierten  Sclimerz  uiid  die 
oljei-flachliche  Enipfiiidlichkeit  voiii  topograpliischen  Standpunkt  aus  he- 
trachtet.  Wo  e\ne  einzelne  Zone  am  Rumpf  oder  an  der  Kopfhaut  gut  aus- 
gesproclieu  war,  legte  ich  Nachdruck  auf  den  hesonderen  Fall  und  liess  die 
Frage  unberiicksichtigt,  ob  diese  Zone  typisch  fiir  die  ihr  zu  Grunde  liegende 
Erkrankung  sei  oder  nicht.  War  ein  Organ  mit  einer  grossen  Zahl  von 
Scgnientalzonen  verbimden,  so  wnrde  keiu  Versuch  gemacht,  die  Bedeutiing 
\  erscliiedenartiger  Gruppirungen  dieser  Zouen  bei  den  Erkrankungen  dieses 
Organs  zn  beleuchten. 

Dieser  Teil  der  Arbeit  handelt  nun  nicht  von  der  Topographie  der 
Segnientalzoneu,  sondern  von  dem  Schmerz,  der  durch  die  Erkrankungen 
bestinimter  Organe  erzeugt  wird.  Ich  lege  aber  keiu  Gewicht  auf  das 
Erscheinen  einer  einzelnen  Zone  an  Rumpf  oder  Kopfhaut,  sondern  Averde 
die  Bedeutiuig  gewisser  Zonengruppen  mit  ol)erflachlicher  Empfindlichkeit 
(la rzu I egen  versuchen. 

Ich  masse  mir  Jiicht  an,  cine  Abhandlung  iiber  die  Erla-ankungen  von 
Herz  und  Lunge  zu  schreibeji,  sondeni  ich  will  nur  zeigen,  in  welcher  Weise 
Erkrankungen  dieser  Orgajie  die  Verteilung  und  die  Entstehung  reflectierter 
Schmerzf'ii  und  ol)ei-flachlicher  Empfindlichkeit  illustrieren.  Diese  Unter- 
iichung  ist  im  wesentlichen  eine  physiologische  und  bedient  sich  klini- 
siciier  Falle  an  Stelle  von  Lal)oratoriumsexpcrimente]i.  Dalier  sollen  audi 
viele  der  Falle,  welche  ich  als  Belilge  mitteile,  nicht  die  gesammte 
lOntwicklung  der  Krankheit  darthun,  sondern  einfach  als  Glieder  einer  Unter- 
suchung  iiber  diejenigen  Ursachen  dienen,  welche  zu  reflectiertem  Schmerz 
fiihren. 

Man  hat  sich  gewohht,  viele  dieser  Schmerzen  als  „lntercostalneuralgie", 
„rli(Mnnatische  Schmerzen"  und   init  anderen  Namen   ahnlicher  Art  zii 
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zi'icliiicii.  Di((  nifloctiorloii  Koplschmerzen,  \velcli(3  niit  dieson  Sclinierzt'ii 
vorbundoii  sind,  wurdoii  „Mif!;nm('",  „c;irdi;ile  Kopfschmftrzen"  u.  dftrgl.  gc- 
iiJinnt.  Ich  lioffo  zcigcii  zii  koiiiicii ,  (hiss  dcrartigc  Bozciclinungcn  unnotii: 
sind  uikI  niiclitcMlig  wirkcii,  iiidcin  sic  die  (jfnvissoiilial'tigkcit  dcs  Ijcnh- 
jiclilcrs  (liiischiafci'ii. 


Erstes  Kapitel. 


Schmerz  bei  Erkrankungen  des  Herzens. 

§  1.  Einleituiig. 

Das  Vorknmmcii  uiul  die  Bedeutuiig  des  Sclunerzes  iiu  Verlauf  von  Horz- 
oi'kraiikungen  ist  in  keinoni  der  Lehrbiicher  iiber  diesen  Gogonstand  systc- 
matiscli  behandelt  wordon.  Die  meisten  Autoren  erwiihnen  gewisso  specifischc 
Beispiele,  wie  z.  B.  die  mit  Aneurysma  verbundenen  Scbmerzen,  sowie  die- 
jenigen  bei  Angina,  pectoris,  aber  systematische  Versuche  zur  Feststellung  des 
Febl(>ns  oder  Vorhandenseins  von  Schmerz  iind  seines  bei  jeder  Form  von 
Hei'zerkrankung  specieilen  Charakters  sind  uie  gemacht  worden. 

Es  ist  nicht  zweckmassig,  nur  diejenigen  Falle  auszuwahlen,  wo  der 
Patient  an  Schmerz  leidet.  denn  die  Al)\vesenheit  von  Schmerz  ist  ol't  lelir- 
reicher  als  sein  Vorhandensein.  Eben  dieses  Fehlen  oder  Vorhandensein  you 
Schmerz  sollte  in  jedeni  Falle  als  ein  Teil  des  Untersuchungsgauges  fest- 
gestellt  werden. 

Nunmelu-  miissen  wir,  wenn  Schmerz  vorhanden  ist,  konstatieren,  ob  er 
lokal  oder  reflectiert  ist.  In  mauchen  Fallen,  z.  B.  wenn  er  Hals  oder  Arm 
befallt,  ist  er  offenkundig  reflectiert,  in  vielen  Fallen  ai)er  ist  es  unmoglicli 
zu  entscheiden,  ob  er  reflectiert  ist  oder  nicht,  wenn  wir  nur  auf  die  Angaben 
des  Patienteu  augewiesen  sind.  Dies  trift't  besonders  zu  bei  jenen  Schmei'zen. 
welche  in  der  Herzgegend  selbst  liegen. 

Es  wird  daher  notliwendig,  die  oberfliichlichen  Gewebe  an  Brust,  Riickeii 
und  Arm  zu  untersuchen,  imi  festzustellen,  ob  sie  empflndlich  sind  oder  nicht. 
Denn  wenn  obei-flilchliche  Empfindlichkeit  vorliegt,  so  ist  der  die  Emptind- 
lichkeit  begleiteude  Schmerz  sicher  reflectiert. 

Diese  Hyperiisthesie  der  Haut  ist  lilngst  als  eine  Begleitersolieinung  von 
Hei'zerla-ankungeu  erkannt  worden.  So  erwahnt  z.  B.  Hilton^)  eine  Em- 
pfindlichkeit des   oberen  Brustteils  als  ein  Symptom   \nn  Krankheitcn  des 


1)  „llest  and  Pain"  (4tli  Edition),  pag.  258. 
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lltTzciis  uiul  (Icr  grossen  Gelassc  uiul  W.-ilslic  stclll  sic  uiilcr  die  go- 
Icgoiitlichen  Nebenerscheinuiigen  dcr  Htu-zerkrankung.  r)(!r  ersterc  diescr 
Boobachter  lasst  durchweg  in  s(>iiuwii  Wcrkc  crkcinuMi .  wie  Jiaho  vv  (h-r 
Wahrheit  Mnsiehtlic-li  des  reflectierteii  SchnuTzcs  uiul  der  l)egleitenden  Em- 
pfindliclikeit  war;  ahor  er  wnrde  iiTegolulirt  durcli  seine  Keiiiitniss  d(!r  gi-ob(Mi 
Anatomie  dor  pei-iplier(>n  Nerven  und  durcli  den  Mangel  jeiier  Bekaiintsciial't 
iiiit  dem  Aufbau  des  sympathischen  Nervensystems.  welche  wir  ganzlich 
(iaskell's  Initiative  verdanken.  Walslie  mit  seiner  glilnzenden  Beobachtungs- 
gabe  vermutete  offenbar,  dass  die  Hyperasthesie  ein  wichtiges  Symptom  seiii 
konnte:  denn  er  lasst  sie  iiicht  leichthin  ausser  Acht,  sondern  luhrt  an,  dass 
ibre  Bedeutimg  eiu  Gegenstand  kilnftiger  Uiitersuchungen  sei.  Seitdem  haben 
die  Bearbeiter  der  Herzerkrankmigen  die  oberiiaclilicbe  Emptindlichkeit  voli- 
standig  vernacblassigt.  indem  sie  dieselbe  iu  eiue  geringschatzige  Beziehuiig 
zu  Hysterie  brachten  und  die  Charcot'sche  Lehre  von  der  Natur  seiner 
hysterischen  Points  vollstilndig  missverstandeni). 

Reiiectierter  Sclmierz  und  oberilachliche  Empfindlicbkeit  miissen  solange 
unerkliirbar  bleiben,  nis  wir  die  Herzerki-aiikungen  nach  dem  Namen  der 
Klappenstorung  klassificieren.  Denn  der  Hauptfaktor  bei  der  Erzeugnng 
reflectiei-ten  Sebmerzes  und  der  begleitentlen  Ei'sclieinungen  ist  irgend  eine 
Yerauderung  der  Druckvei-baltnisse  innerhall)  der  Herzlroblen,  welcbe  sekundiir 
dm'ch  die  Klappenerki'ankung  bedingt  ist. 

Nim  liegen  in  manchen  Fallen  von  Klappenerki-aukmigen  die  secundaren 
Veranderangen  in  den  Herzhohlen  klar  zu  Tage;  aber  in  vieleu  anderen 
Fallen  kennen  wir  die  Bedingmigen  imierhall)  des  Herzens  nicht.  unter 
welchen  die  Cirkulation  vor  sich  geht.  Unsere  Kenntnis  dieser  Zustande 
griindet  sicli  auf  unsere  Auslegimg  pbysikaliscber  Zeicheu  und  diese  jeweilige 
Auslegung  der  nilmlichen  pliysikalisclien  Zeiclien  bringt  es  mit  sich,  dass  die 
,i;r6ssten  Meinmigsmiterschiede  bestehen.  Es  sind  weder  neue  physikalische 
Symptome  noch  Untersuchungsmethoden  entdeckt  Avorden  und  doch  hat  unsere 
Kenntnis  der  physikalischen  Erscheinungen,  welche  auf  Mitralsteuose  hindeuten, 
neuerdings  bedeutende  Fortschritte  gemacht.  So  kann  es  sich  in  Zukmift 
auch  ereigjien,  dass  die  miihsame  Vereinigung  gewisser  Symptome  mit  diesen 
odor  jenen,  unserer  Ausicht  nach  im  Herzen  selbst  bedingten  Zustanden 
wertlos  wird,  infolge  eines  Fortschrittes  unserer  Kemitnis  von  der  Bedeutung 
irgend  einer  besonderen  Verbiuduug  pbysikaliscber  Zeichen,  welche  bis  jetzt 
unserer  Beobachtimg  entgangen  1st. 

Ich  werde  daher  in  alien  Fallen  die  Zustande,  welche  das  Vorhandensein 
oder  die  Abwesenheit  reflectierter  Schmerzen  bedingen,  mit  den  betreft'enden 


1)  Seitdem  Mackenzie  (Med.  Chronicle,  1892)  und  ich  selbst,  unabhangig 
von  einander,  die  BedeuUing  der  oborflachlichen  Empfindlichkeii  bci  Visceralerkran- 
l<ungcn  crkanntcn,  ist  mir  nur  von  folgcnden  Arbciten  bowusst,  dass  sie  auf 
das  Vorkommen  dieses  Symptomes  bei  Merzerkrankungen  Kiicksichi  nehmen: 
Mackenzie,  „Heart  Pain"  (Lancet,  5.  Januar  1895);  James,  (Brit.  Med.  Journ., 
29.  Juni  1895). 
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pliysikiilisclicii  Syiiiptoiiicii  kciiiizcicliiicii.  Riii  sjjatorcs  Kiipitcl  win!  dami 
diiriihiM'  bericlitcii.  \vi(;  diesis  pliysiUnlisclicii  Zciclioii  iiacli  meincr  Aiisicht  zu 
(l('iit(Mi  siiid  1111(1  wclclic  Hczit'lmiif^cii  sic  zu  don  Ursachon  des  refloctiertcii 
Hclmicrzcs  liahcii.  Wcim  als(»  iiiciiic  Erkljlruiig  sich  jc  als  uiiriclitig  erweiscii 
snilto.  sn  linllb  icli  docJi,  dass  die  Ixiobachtete  Verbinduiig  zwisdien  Vor- 
liaii(l(Mi.s(Mii  odcr  b'olihdi  von  iScliinorz  ciiierseits  uiid  gewissen  Koml)iiiationoii 
l)liysikalisch(>r  Zoiichcn  andrerscils  unani'e('htl)ar  l)l(!il)t. 

,lod(ir  Fall,  auf  den  diesc  Arbeit  Eeziig  nimint,  i.st  von  mil-  sell)st 
untersucht  worden.  Bei  solchen  Untersuchungen  ist  es  namlich  sehr  wichtig. 
dass  der  Leser,  um  eventuelle  Fehler  zu  taxieren,  sich  an  eine  ganz  bestimnitc 
Person  hallen  kann  iind  niclit  auf  die  Auslassungen  der  verschiedensten,  ihni 
schloiorliaften  Person  I  iclikeiteii  angewiesen  ist.  In  jedem  Fall  aus  dem  Viktoria- 
park-Hospital  fiir  Brustcrkrankungen  wurden  die  ])hysikalisclien  Zeiehen  von 
anderen,  geiibteren  Beobachtern  als  ich  selbst,  kontrolliert.  Besonders  bin  idi 
Dr.  Harrington  Sainsbury  und  Dr.  Colbeck  zu  Dank  verpflichtet  fiir  die 
Miilie,  welche  sie  sich  zm-  Siclierstellung  der  Genauigkeit  meiner  physikalischen 
Befunde  in  Fallen  yon  Herzerkrankungen  gegeben  haben. 

Meine  gegenwiirtige  Aufgabe  l)esteht  also  darin,  die  Bedinguugen  zu  er- 
lautern,  weldie  veflectierten  Sdinierz  verursaehen  und  ich  habe  daher  fiir  diesen 
Zvveck  alle  Falle  ausgesdilossen.  in  welchen  kompetente  Beol)achter  kom- 
binirte  Storuugen  diagnostidert  haben.  Denn  obwohl  solche  kombinierte 
Erkrankungeii  selu*  leluTeiche  Aufgaben  fiir  ein  Kommentar  abgebeu,  koiiuen 
sie  doch  nur  erklart  werden,  wenn  wir  die  primaren  Gesetze  durch  das 
Studium  eiiifacher  Storuugen  festgestellt  haben. 

§  2.  Lokaler  Sclimerz  bei  Erkrankungeii  des  Herzeus  imd  des 

Herzbeutels. 

Der  durdi  Herzerla-ankuugen  hervorgerufene  Sclimerz  kaim  lokal  oder 
reflectiert  sein.  Bevor  ich  zu  den  Eigentiinilidikeiten  und  der  Verteilung 
des  reflectierten  Schmerzes,  welcher  den  widitigsten  Teil  dieses  Kapitals 
bildet,  iibergehe,  will  ich  kurz  einige  Symptome  des  lokalen  Schmerzes 
beriihren,  welcher  bei  gewissen  Herzerki-aukungen  vorkommt. 

Bei  der  Untersucluuig  eines  jeden  Patienten  ist  es  notwendig.  zuniichst 
den  reflectierten  Sclimerz  und  seine  begleitende  oberflachliche  Empfindlichkeit 
auszusdiliessen,  bevor  man  annimmt.  der  Sclimerz  sei  lokal.  Liegt  nun 
derselbe  am  Arm,  so  kann  keiiie  Sdiwierigkeit  entstehen,  denn  eiu  solcher 
Schmerz  bei  einer  Klapp(>nerkrankung  des  Herzens  kann  nur  reflectiert  und 
niclit  lokal  sein.  Liegt  aber  der  ScIiukm-z  weuigstens  teilweise  iiber  dem 
Herzen  selbst,  so  wird  er  gewolinlich,  obwohl  in  sehr  vielen  Fiillen  irrtiim- 
lichervveise,  als  lokaler,  nicht  reflectierter  Schmerz  angesehen. 

Bei  Beaclitung  der  folgenden  Untersdieidungsinerkmale  sind  wir  imstande 
f(^stzustellen.  oh  der  Sduuerz  Inkal  odcM'  reflectiert  ist. 
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Hcricct  ierter  SclniUM-z. 

1.  reflectiorte  Schmerz  licgt 
iiiflit  iiur  ail  irgcncl  tuner  Stelle  cler 
vordercn  Brustseite,  sondern  auch 
irgcjulwo  liinten.  in  einiger  Eiitfer- 
iiung  voin  Herzgebiet. 

2.  Dcr  reflectierte  Scliinerz  i.sl 
\ crlmiiden  init  grosserer  oder  gerin- 
gerer  Eiiipfiiidlichkeit  der  Hiillen  von 
Brust  und  Rippen  und  wird  ausgelost 
durcli  Auflieben  einer  Hautfalte  und 
des  subkutauen  Gewebes  zwischeu  deu 
Fingern. 


8.  Diese  oberflachliche  Empfind- 
lichkeit  gebt  liilufig  in  eiuem  mehr 
Oder  weniger  liorizontalen  Band  rund 
um  den  Korper  heriun,  ^-on  der  Mitte 
des  Riickens  zu  der  Mitte  der  Ventral- 
seite.  Sie  bestelit,  wenn  sie  weniger 
heftig  1st,  an  einer  oder  mehreren 
Stelleu,  von  deneu  eine  an  der  vor- 
dereu,  die  and  ere  an  der  liintereu 
Seite  des  Rumpfes  llegt. 

4.  Druck  verringert  in  der  Regel 
(lie  oliei-flachliche  Empfindlichkeit. 

o.  Die  obei-flachlichen  Reflexe  sind 
verstiirkt  in  einem  Gebiet  oberfliich- 
liclier  Emi)findLichkeit,  welches  den 
reflectierten  Schmerz  begleitet. 

0.  Reflectierter  Schmerz  ist  hiiufig 
liegleitet  von  Kopfschmerz  mid  ober- 
flilclilicher  Empfiiullichkeit  der  Kopf- 
liaut,  welclie  beziiglich  ihrer  Ver- 
teilung  die  in  Teil  II  niedergelegten 
RegeJn  bei'olgen. 


liO  ka  I  (•  r  S  c  li  iii  c  va. 

J.  Der  lokale  Scbinerz  beschriinkt 
sich  genau  auf  das  Gebiet  des  Herzens 
Oder  Pericards  und  lilult  iiiclit  uni 
den  Rumpf  herum  oder  dm-ch  diesen 
liindurch  zum  Riicken. 

2.  Lokaler  Schmerz  wird  nicht 
begleitet  von  ausge.sprochener  olier- 
ttachlicher  Empfindlichkeit.  Werdeii 
aber  die  Intercostalraume  in  der 
schmerzhaften  Zone  entweder  gedriickt 
oder  erschiittert,  so  nimmt  der  Schmerz 
zu  und  der  erzeugte  Grad  von  Em- 
pfindlichkeit hangt  von  der  ange- 
wandteu  Kraft  ab. 

3.  Die  tiefe  Empfindlichkeit  kaiiii, 
wenn  sie  vorhanden  ist,  imr  iiber  dem 
Herz  oder  Pericard  ausgelost  werden 
und  fell  It  an  der  Hinterseite  des 
Rumpfes. 


4.  Druck  steigert  die  tiefe  Em- 
pfindlichkeit. 

5.  Die  oberflachlichen  Reflexe  sind 
in  dem  Gebiet  tiefer  Empfindlichkeit, 
welclie  den  lokalen  Schmerz  begleitet, 
nicht  veriindert. 

6.  Lokaler  Schmerz  ist  nicht  von 
jener  Fonn  von  Kopfschmerz  begleitet, 
welclie  sich  mit  Emiifindlichkeit  der 
Kopfhaut  verbindet.  Der  Kopfschmerz 
ist,  wenn  vorhanden,  eine  gesonderte 
Erscheinung,  welche  zu  dem  lokalen 
Schmerz  und  der  tiefen  Empfindlich- 
keit keine  direkte  Bezieliimg  hat. 
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A.  Lokale  Schmerzen  bei  Klappenerkrankungen. 

Ks  \vii-(l  wdlil  ;ill!iciiicin  iiii^oiioiiniK^ii .  (lass  dor  lokale  Sciiiiicrz  Ix'i 
[l('i-z('i-kraiikuiig('ii  vicl  liaiiliji;('r  sci,  als  dcr  rcflectierte.  Dies  ist  meiner  Aii- 
sicht  nacli  e\iw  whw,  Vci-iiuitung.  Walirsclicinlicli  ist  der  lokale  Scliincrz  in 
(l(^r  Mclirzahl  doT  schnKirzhat'tcii  H(^r/ziist;iiid(!  (fin  bestlmintes  Symptom,  al>er 
er  ist  gewoliiilicli  (lurch  d(^n  n^ttcctierten  Schm(^rz  so  verdeckt,  dass  sein 
Vorhandenseiii  sclir  scliwcr  festzustellcii  ist. 

Ill  gewissen  Falh^n  von  Mitralerki'ankung,  besonders  i)f'i  Irregularitat 
des  Pulses,  klagt  nun  der  Patic^nt  iiber  Palpitation  mit  Schmerz.  Der  letztere 
wird  in  die  Gegend  des  Spitzenstosses  vc^rlegt  und  ist  nicht  von  olx^rflacli- 
liclior  Empfindlichkeit  Vjegleitet.  Er  seheint  ein  rein  lokaUn- Sclinierz  zu  sein. 
Dieses  Element  muss  natiirlicli  audi  in  anderen  Fallen  vorhanden  sein,  in 
denen  ausserdem  reflectierter  Sclimerz  vorhanden  i.st:  alier  die  Gegeiiwart 
des  letzteren  verhiillt  den  Inkalen  Schmerz  und  die  Angabe.  da.ss  ein 
richtiger  lokaler  Sclimei-z  vorliege.  ist  nur  eine  Vermutung. 

Ebenso  wird  bei  Anginaanfallon  mit  Erstickungsgef'iihl  (sielie  §  7)  ein 
einleitender,  ziehender,  zerreissender  Schmerz  angegelien.  welclier  zweil'ellos 
lokal  und  eine  von  dem  refiectierten  Schmerz  vollig  vc^rscliiedene  Erscheinung 
ist.  Der  lokale  Schmerz  scheint  am  haufigsten  dann  aufzuti-eten,  wenn  das 
Herz  unregelmilssig  arbeitet  und  er  ist  besonders  verbunden  mit  einem  Gefiihl 
vou  Atemnot. 

Dieser  lokale  Schmerz  am  Herzen  ist  indessen  nicht  deutlich  an  eine 
tiefe  Empfindlichkeit  gebuuden,  es  gehen  ihin  aiier  einfach  alle  diejenigen 
Puukte  ab,  welche  den  refiectierten  Schmerz  charakterisiereu. 

B.  Schmerz  bei  Pericarditis. 

Bei  acuter  Entziindung  des  Pericards  tritt  ein  Schmerz  auf.  welcher  den 
deutlichsten  Gegensatz  zu  reflectiertem  Schmerz  bildet.  Wie  die  Entziindung 
der  Pleura  und  des  Peritoneums,  so  erzeugt  die  Entziindung  des  Pericards 
eiren  wirklichen  lokalen  Schmerz  niit  mehr  oder  Aveniger  ausgesprocheuer 
tiefer  Empfindlichkeit. 

Aber  beim  Erwachsenen  ist  die  Pericarditis  haufig  mit  ausgesprocheuer 
Empfindlichkeit  des  Endocards  verbunden.  Daher  sind  beim  Erwachsenen 
die  echten  pericarditischen  Erscheinungen  nicht  solten  verdeckt  und  eine  liin- 
reichende  Unt(!rsuchung  wird  unmoglich  geniacht  durch  das  gleichzeitige 
Auftreten  eiiier  auf  Endocarditis  beruhenden  oberflachliclien  Empfindlichkeit. 

Gelegentlich  jedoch  schickt  es  ein  giinstiger  Zufall.  dass  man  eineu  Fall 
zur  Untersuchung  bekommt,  in  welchem  oberflachlich(>  Empfindlichkeit  nicht 
vorhanden  ist.  Der  lokale  Charakter  des  pericardia len  Schmerzes  und  seine 
V(M'bindung  mit  Emplindlichkeit  auf  Druck  und  Perkus.sion  (in  den  Intin-- 
(•.ostalraume]i)  tritt  dann  sehr  in  den  Vordergrund.  Auch  ist  es  iiiten^ssant 
zu  beachten,  wie  eug  in  manchen  Fallen  die  Zone  der  tiefen  Empfindlichkeit 


Schnierz  boi  Ki-knuikiingeii  des  llorzetis. 
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sicli  (lockt  mit  tlem  Gebict.  in  wclchem  v\n  Rcilxni  liorbar  isl.  hall  112 
hi-iiigt  alle  diese  Punkte  doutlicli  zum  Ausdruck;  iille  Charakteristika  des  lo- 
kalen  Schmerzes  kounten  zuiallig  mehreren  anderen  Beobachteru  iiberzeugend 
denionstrt^rt  werden. 

Fall  112.  Lokaler  Schmerz  uud  tiefe  Enipfiiullichkeit  ijifolge 
von  Pericarditis. 

Nellie  T.,  15  Jalire  alt,  Dieiistmadchen. 

16.  November  1895.  Das  linke  Kiiie  begann  anzuschwelleii  und  war 
sclimerzhaft.  Blieb  2  Wochen  im  Bett;  der  Doctor  sagte.  sie  habe  Rlieuma- 
tismus.  Gegen  Ende  der  2.  Woche  erkraiikte  das  Herz  und  sie  wurde  am 
2.  Dezember  1895  aufgenommen. 

Keiiie  I'riUieren  Aiifalle  von  Gelenkrheumatismus.  Niclits  Bemerkens- 
wertes  in  der  eigenen  oder  Familien-Vorgeschichte. 

Befund  l^ei  der  Aufnahme  (2.  Dezember  1895):  Gesicbt  blass  und  etwas 
gran,  keine  Cyanose.  Kein  Oedem.  Keine  Gelbsuclit.  Das  rechte  Hand- 
gelenk  gescliwollen  luid  schmerzhaft,  Finger  aber  nicht  nfficiert.  Das  linke 
Handgelenk  scliwillt  ebenfalls  an. 

Respiration  sehr  schnell  mit  offenbar  subjectiver  Dyspnoe.  Nasenfliigel 
dilatieren  sicli  und  zittern  unregelmassig.  Km'zer,  ti'ockener,  sclmeidender, 
halb  -willkiirlicber  Husten.  Spraclie  unterbrochen  dm'cli  die  Atemnot.  Die  Brust 
beAvegt  sich  bei  jeder  Inspiration;  Respirationsfrequenz  etwa  50  in  der  Minute. 

Sie  klagte  iiber  Schmerz  in  der  Herzgegend.  Derselbe  war  beim  Husten 
viel  sclilimmer.  Er  lag  deutlich  i]i  einem  Gebiet  im  IV.  und  V.  Intercostal- 
raum  linkerseits  etwa  in  der  Ausdehnung  einer  Hohlhand.  Der  Schmerz 
ging  nicht  dm'ch  bis  zum  Riicken  und  sti-ahlte  nicht  urn  den  Korper  herum. 
Audi  sonst  bestand  nirgends  Schmerz,  auch  niclit  Kopfschmerz. 

Die  sorgfaltigste  U]itersuchung  konnte  irgend  eine  obei-tlachliclie  Empfind- 
lichkeit  nirgends  entdecken.  Es  ist  ein  ganz  iiitelligentes  Madchen,  gewandt 
und  iiber  ihre  Jalire  geistig  entwickelt. 

Dagegen  fand  sich  eine  sehr  stark  ausgesprocliene  Empfindlichkeit  bei 
Druck  Oder  Percussion  in  einem  Gebiet  des  IV.  und  V.  Intercostalraums, 
etAva  von  der  Grosse  der  Hohlhnnd.  mit  seiner  Mitte  etwn  in  der  linkeu 
Mamm  i  1  hi  rl  i  n  i  e  1  i  egen  d . 

Die  Herzaktion  ist  im  IV.  mid  V.  Intercostal rauni.  sowi(>  im  Epigastrium 
in  ausgedehnter  Weise  sichtliar. 

Die  Herzdamijfung  begiimt  oben  nm  oberen  Rand  der  II.  Rippe,  reicht 
4,5  cm  nach  rechts  und  mindestens  12,5  cm  nach  links  von  der  Mittellinie. 
.Man  hort  ein  rauhes  Hin-  und  Herreiben  im  IV.  und  V.  Intercostal raum  in 
einem  Gebiet,  welches  genau  der  ;uil'  Perkussioii  nnd  Druck  empfindlichen 
Stelle  entspricht. 

Ueber  der  Spitz(!  und  niediimwarts  bis  zum  linken  Sternalraiid  teiilt  der 
erste  Ton  und  ist  ersetzt  durcli  ein  weiclies,  blasendes,  systolisches  Gerausch, 
welches  niciit  nach  der  Achselhohle  fortgeleitet  wird.  Ue])er  dem  unteren 
Teil  des  Sternums  liort  man  sowohl  den  ersten  wie  den  zweiten  Ton. 

Head -Seif for,  Die  SensibilittttsstUniiigen  dor  Haut.  in 
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Tills  124.  i-('jj,('liii;issi^-.  von  iii('(lrif;;('r  S|);miiiiiif^-.  /,us:iiiiiii('ii(lriickl);ir.  iiiit 
Aii(l(Hitiiiij;-  von  l)icroti(\ 

Koin  Capill.-ii-pnls.    Tnlsntion  (Iit  Halsvonoii. 

Ausscr  weiiigon  RasselgerauscluMi  an  dfr  linkcn  Basis  bostoiicii  keino 
ahnoruKMi  physikalischon  Zoiclieii  an  den  liungcji.  T(!mporatur  bci  dcr  Aiil- 
nalinui  38,5 am  ii:lelist(Mi  Tago  auf  37,0"  lallcnd. 

Urin:  spec.  Govv.  1020,  saiKsr,  ohiic  Eiwciss.  warden  in  dcr  Gcgcnd 
dcr  tiofon  Rmpfindliciikoit  3  Blutegol  gesetzt.  Sic  bewirkten  cine  deutlichc 
lessening  and  innciiiall)  5  Minutcn  von  dcr  Zcit  an.  wo  sic  saugten,  gab  Pat. 
an,  den  Schmcrz  jiicht  iiKilir  7ai  spiii'(Mi  und  leichter  zu  atmen. 

In  4  Tageii  war  iilJes  Reiben  vcrscliwunden,  aljor  die  Zeichen  des  Peri- 
card  ialcrgusses  waren  stark  ausgcsprochcn.  Die  Herzdampfung  dclintc;  sich 
hcdcuteiid  mohr  nach  rechts  und  nacli  oben  bis  zum  Stcrno-costalgelcnk  dcr 
1.  Rippe  aus.  Die  tiefe  Empfindlichkoit  verschwand  und  kehrte  wiihrend  de.s 
ganzen  Veiiaufs  des  Falles  niemals  wieder. 

§  3.  Reflectierter  Schmerz  bei  Erkraiikiiiifteii  der  Aortenklappen. 

Tch  begiune  mit  deni  Schmerz,  der  bei  Erkrankungen  der  Aorten- 
klappen auftritt,  weil  er  infolge  seiner  Lage  am  oberen  Teil  vou  Brust 
und  Arm,  in  ciniger  Entfeimmg  vom  Herzen,  ganz  offenbar  reilectiert  ist. 
Ferner  ist  die  Verbinduug  des  Vorhaudeuseius  oder  Fehleus  von  Schmerz  mit 
gewissen  Kombinatiouen  physikalischer  Zeichen  sehr  auifalleud.  Und  endiich 
ist  die  Auslegung  dieser  Zeichen  weniger  Streitigkeiten  miterworfen,  als  bei 
der  Erkrankung  auderer  Klappen. 

Die  Schnierzen  von  dem  in  Rede  stehenden  Charakter  konunen  ganz  typisch 
bei  jmigen  Leuten  vor,  welche  im  Zusammenhang  mit  einem  acuten  Gclenk- 
rhemnatismus  folgende  charakteristische  Zeichen  darbieteu:  ein  diastolisches 
Geriiusch  tiber  dem  Sternum,  mehr  oder  weniger  nach  dem  Spitzenstoss  zu 
fortgeleitet  mid  begleitet  von  einem  systolisclien  Gerausch  iil)er  dem  oberen 
Teil  der  Brust,  welches  sich  auf  die  grossen  Gefasse  fortpflanzt;  der  zweite 
Aortenton  fehlt  dabei.  Der  erste  Ton  ist  iiber  dem  Spitzenstoss  oder  in  der 
Achselliohle  vorhanden,  ein  systolisches  Gerausch  iiber  der  Mitralis  ist  am 
linken  Scapulawinkel  nicht  horbar. 

Zuweilen  aber  lasst  ein  Anfall  von  acutem  Rlieumatismus  ein  lautes 
systolisches  Gerausch  zuriick,  welches  iiber  dem  Aortengcbiet  horbar  und  ge- 
folgt  ist  von  einem  vollstandige]i  zweiten  Ton,  olme  irgend  ein  diastolisches 
Gerausch.  Der  Puis  ist  Aveder  durch  die  Kraft  imd  die  geringe  Spannmig, 
w-elche  fiir  Insufficienz  charakteristisch  ist,  nocli  dmx'li  die  Kleinheit  luul  die 
erlialtene  Spannimg,  welche  die  ausgesprochene  Stenose  begleiten,  gekenn- 
zeichnet.  Derartige  Fiille  bieten  sonst  keine  bemerkenswerten  Symptome  dar 
und  Schmerz  fehlt  viillig.  Die  Storung  der  Aortcnklai)pon  ist  indessen 
akustiscli  fcstgestellt,  a-l)er  waln'scheinlich  von  gcringcr  physiologischcr  Be- 
deutung. 

Schmerz   ist  audi   cin   hiiuligcs  Symi)toni   in  j(Micn  l"':illcn  von  Aortcn- 
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insufficiciiz.  \V('lclu>  Uv\  Linitcn  iiiittleren  Altoi's  uiul  mil  imstroiigender  Be- 
s('li;iriigung  olmo  voraufgogangene  Erscheiniuigeji  eiiies  iiciiten  Gelenkrhemna.- 
tismus  oiitstehen.  Hiei'  fohit  aber  wiodor  der  zweite  Aortcntoii.  Eiii  systo- 
lisclios  G'eransch  der  Mitralis  hraucht  nicht  vorhandpu  zu  soin>und  der  Puis 
muss  eineu  kollapsartigeji  Charakter  liabeu. 

1st  der  Sclimerz  vorlianden,  so  pflegt  er  in  den  3  odor  4  ol)eren  Inter- 
costal rilumen  der  linken  Brusthillfte,  in  der  oberen  Interscapulargegend  links 
liinten.  und  an  der  Iniienseite  des  linken  Arms  bis  zum  Ellbogen  herab  zu 
liegen.  Zuweilen  findet  er  sich  auch  in  der  linkeji  Infra-claviculargegend 
und  an  der  linken  Seite  des  Halses.  Dieser  Schmerz  besteht  hiiufig  auf  der 
linken  Seite  allein,  stivalilt  aber,  weim  er  heftig  ist,  entsprechend  den  iji 
Teil  I  aufgestellten  Gesetzen  aus  und  bel'allt  dieselben  Gebiete  der  rechten 
Seite  an  Brust  und  Rilcken,  sowie  der  Innenseite  des  linkeji  Arms.  In  solchen 
Fiilleu  erscheiut  der  Schmerz  rechterseits  spilter  als  linkerseits  mid  ver- 
schwindet  rechts  friiher  als  auf  der  linken  Brusthillfte. 

Bei  besonderer  Heftigkeit  des  Schmerzes  wird  angegeben,  dass  er  von 
schiessendem  mid  zieliendem  Charakter  sei,  bei  geringerer  Heftigkeit  dagegen 
ist  er  an  gewissen  Punkten  statiojiiir.  So  wird  z.  B.  von  deni  Schmerz  an 
der  Imienseite  des  Ellbogens,  wenn  er  heftig  ist,  in  der  Regel  angegeben, 
dass  er  vom  Ellbogen  aus  uach  aufwilrts  zur  Schulter  ziehe,  wenn  er  dagegen 
weniger  heftig  ist,  dass  er  am  iimereu  Condylus  des  Humerus  liege. 

Ist  der  Schmerz  an  der  Brust  heftig,  so  klagt  der  Patient  nicht  selten 
liber  „neuralgieartige"  Kopfschmerzen,  welche  auf  der  Stirn  „uber  Nase  und 
Augen"  liegen.  Dieser  Kopfschmerz  kommt  mid  geht  mit  dem  Schmerz  an 
der  Brust.  Er  ist  ausgesprochener,  wenn  die  Sclimerzen  an  Brust  mid  Arm 
intensiv  sind;  ferner  ist  er  an  der  linken  Stirnseite  ausgesprochener  als  rechts 
imd  beschriinkt  sich  in  solchen  Fallen  auf  die  linke  Kopfseite  alleiu,  wo 
auch  an  Brust  und  Arm  der  Schmerz  mir  linksseitig  ist.  Die  Augen 
werden  als  sclimerzhaft  angegeben,  wemi  der  Kopfschmerz  sich  eiu'gestellt 
hat,  mid  nicht  selten  wird  der  Patient  infolge  der  Augenbescliwerdeu  un- 
fahig  zu  lesen,  auch  wenn  kein  Refractionsfehler  voiiiegt.  Besteht  jedoch 
latente  Hypermetropie,  so  kaim  dieser  Fehler  miter  dem  Einflusse  des  Kopf- 
schmerzes  oflenbar  werden. 

Hat  die  Heftigkeit  des  Schmerzes  etwas  nachgelassen,  so  klagt  der  Pat. 
luiufig  iiber  ein  sclimerzhaftes  Gefiihl  auf  der  Brust.  Bei  der  Untersuchmig 
findet  man,  dass  gewisse  Hautzonen  an  Brust  und  Arm  empfindlich  sind, 
gerade  so.  wie  bci  jedem  aiideren  reflectierten  Schmerz  von  him-eichender 
Stiirke  und  Dauer.  Diese  Empfindlichkeit  der  oberflachlichen  Gewebe  liegt 
hauptsaclilicli  im  II.,  HI.  und  IV.  Intercostalraum  vorne,  an  der  Innenseite 
des  linken  Anns,  wahrfind  eine  liintere  Zone  ungefillu-  in  der  Hoiie  zwisclien 
1.  und  VI.  Dorsalwirbcd  li(^gt.  Das  befallene  Gebiet  begreift  in  grosserer 
Oder  geringerer  Ausdeiinung  di(!  II.,  III.  und  IV.  DorsalsegmentzoJie  in  sich. 
Die  III.  und  IV.  Cervicalzonoi  sind  ebenfalls  luiufig  betroffen  und  der  Schmerz 
wird  dann  bis  ob(>rlialb  des  ScliliissellxMns  verlcgt. 

1(1* 
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IOI)('iis(t  ist  (Icr  Kopr.scliiiiciv,  mil  (Iciitliclicr  iMiipliiidlic-likcit  dcr  dIh-v- 
ll:iclilicli(iii  (icwchc  ;m  dcr  Stini  vci-buiidcM)  iiiul  licriillt  li;ni|)ts:icldicli  die 
l-'roiitiil-,  Mitt(dorl)il;il-  und  Krontotoiiipomlzoue  dor  Kopfhaut. 

Um  dioso  Puiikte  zu  illustrieroii,  gelxi  icli  deii  Fall  eiiies  juugen  Mad- 
cIhmis  ausliilirlich  wiedcr,  l)oi  deiii  cin  ausgfi.sproch(!iios  doppcltes  Aorteii- 
g(M-:'uiscli  hcstaiid  uiul  iiur  scliwacli  bis  in  die  linke  Axilla  fortgoleitct  wurdc 
willircnd  cin  systolischcs  Geriiuscli  am  liiikon  Scapulawiiikel  nicht  liorhar 
war  (Fall  116,  Tahello  I,  S.  246).  Dtu-  Schmorz  war  iiic  sehr  hel'tig.  aus- 
gonommon  nach  oinor  besoiidors  unvorsiclitigen  Anstreiigung.  gogeii  welcho. 
dioso  Aortoiikranken  sohr  (iinplindlich  siiul.  Die  dargostollte  Empliiidliclikoit 
(Fig.  101)  ist  die  gewohnlich  anzutreffendo ,  wenii  sio  nicht  auf  ihron  Aus- 
gaiigspunkt  beschriinkt  bieibt. 


Fig.  101. 


Zonen  der  oberflachlicheu  Empfindlichkeit  in  einem  Fall  von  Aortenstenose  und  lu- 
sufficienz  (Fall   116).     Die    hauptsachlich  betroffene  Zone   ist  die  des  II.  Dorsal- 
segments.    Geriuge  Kopfhautempfindlichkeit  bestand  an  der  linken  Stirn. 

Fall  116.    Nicht  paroxysmaler  reflectierter  Schmerz  infolge 
yon  Erkraukung  der  Aorteuklappeii. 
Louisa  .1.,  19  .laliro  altes  Dienstmadchon. 

Sie  hatto  iiii  Alter  von  13  Jahreii  Rheiuiiatismus,  wiihrend  (lessen  das 
rechtc  Hand-  und  linke  Fussgelenk  anschwollen  und  schinerzhaft  wurden. 
War  10  Monate  lang  mehr  oder  weniger  la-ank.  Etwa  1  Jahr  spiitor 
bokam  sio  plotzlich  einen  Schmerz  im  oberon  Toil  der  linken  Brusthalfte 
und  im  Hals.  1S92,  niit  16  .lahren,  begab  sie  sich  in  den  Dienst.  Sie  litt 
darauf  an  Ant'iillen  von  Kurzatmigkeit,  besonders  nach  Anstrengungen.  1893 
nahm  der  Schmerz  eine  ausgesprochonero  Gestalt  an  uiul  sie  wurdo  ins  Kranken- 
haus  aufgenommen.  Hier  bessorte  sie  sich  und  wurde  entlasson.  aber  1S94 
wiedor  aufgenommen.    Wiedeium    bessorte  sio  sich  uiul   nahm  eine  andere 
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Stellun-;-  abcr  (ler  Schmerz  wui-de  so  sclilimiii,  class  sie  im  Oktober  1895 
\on  niHiom  aiifgenonimen  wurde. 

Dezombor  1895.  Sie  bietet  folgonden  Befund:  Seltr  munteres,  kleines, 
schwachc^s  Madchen  von  19  Jahren.  Ibr  Gesicbt  ist  grosstenteils  blass,  mit 
luiregolnnissiger  Gofasssproiikehing.  Die  Wangen  zcigen  eine  uiigleichmassige, 
gesprenk(!lte,  blassrote  Farl)iuig,  Avelcbe  kommt  uiul  geht.  Koine  ric^btige 
Ananiie.  Kein  Oedem.  Keiiie  Gelbsucbt.  Keine  Verdickimg  der  Finger. 
Keine  Gicbtknoten.    Keine  Abmagerung. 

Sie  bat  keine  Obnmacbtsgefuble,  ausser  bei  den  Schmerzanfallen.  Wenn 
sie  nicbt  zu  Bett  liegt,  scliliigt  das  Herz  bei  jeder  Ansti-engiing  sehr 
lieftig  und  dies  scbeint  den  Schmerz  hervorzurufen.  Wabrend  der  Betti-ube 
koine  Atemnot.  wolil  aber  bat  sie,  wenn  sie  aufstebt  und  lierumgebt,  (miio 
Kmpfinflung  in  der  Brust,  als  ob  sie  ersticken  wollte. 

Wird  sie  strenge  zu  Bett  gelialten,  so  ist  sie  froi  von  Scbmerz, 
Kopfscbnierz  und  oberiiaclilicber  Empfindlicbkeit.  Wenn  sio  auf  ist,  ist 
sie  eino  ilusserst  tbiitige  Arbeiterin.  Es  erscbeint  daini  Schmerz  im 
11.  Intercostalraum,  diclit  an  dor  vorderon  Axillarfalte;  dersolbe  gelit  l)is 
zum  Riicken  hindurch,  wo  er  nehen  dem  Vertei)ralrand  der  linken  Spina 
scapulae  lokalisiert  wird.  In  wecbselndem  Grade  findet  sich  aucb  ober- 
Hacbliche  Empfindlicbkeit,  hauptsacblich  in  der  Zone  des  11.  Dorsalsegments 
(Fig.  101). 

Sie  bat  zuweilen  Kopfschmerz  iiber  den  Augen,  mit  geringer  Empfind- 
licbkeit (lor  linken  Stirn  (Fig.  101). 

Der  Puis  betragt,  weim  sio  auf  ist,  etwa  100,  ist  regelmassig,  krilftig, 
typiscb  i'iir  Aortoninsufficienz.    Ausgesprocbono  Pulsation  dor  Halsartorien. 

Doutl  i ch 0  Kap i  1 1  ar pulsati on . 

Koine  Pulsation  dor  Halsvencn. 

Herzspitzenstoss  im  V.  Intercostalraum,  10,5  cm  von  dor  Mittellinio  ent- 
lornt  (gerade  nacli  aussen  voji  der  Mammillarlinie).  Er  ist  hebend.  Kein 
Scbwirren. 

Horzdampfung  beginnt  an  der  111.  Rippe,  reiclit  bis  zum  rechten  Sternal- 
rand  und  12  cm  jiach  links  (vtwa  2,5  cm  nacb  aussen  von  der  linken 
Mammillarlinie). 

Auf  dor  ganzon  Yordorsoito  des  Thorax  bort  man  ein  lautos  systoliscbes 
Gorausch,  bis  ziu-  mittlercn  Axillarlinio.  Daran  schliesst  sich  ein  diastolisches 
Gerjlusch,  wodurcb  dann  das  typische  Doppolgerauscb  entstebt.  Uebor  dem 
Aortongebiet  hort  man  wodor  den  I.,  noch  den  II.  Ton.  An  der  Stelle  des 
Spitzenstosses  ist  der  ersto  'i'on  als  (hun[)fes  Drohnen  (^bon  borbar.  Golit 
man  aber  nach  aussen  in  die  linke  Acbselhohle,  so  wird  dor  erste  Ton  gaiiz 
doutl icb,  ist  lang  und  drobnond  trotz  der  Tbatsacho,  dass  das  systolisclu^ 
Aoi-tongeriiuscb  noch  scbwach  zu  boron  ist.  Am  linken  Scapularwinkol  hort 
man  dentlicb  einen  drobnendcn  ersten  Ton,  der  von  keinem  Gorausch  bei'loi tot 
ist.    Der  zweite  Pulmonalton  ist  vorhaiulon,  aber  niciit  accentuiert. 

Respiration  24,  ruhig,  regelmJlssig.    Kein  Huston. 

Koine  abnormon  physikaliscbon  Zoiclion  an  dor  Lunge. 
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Krsles  Kapi'tel. 


Znw^c   rein,   rciiclit.   Apiu'tit  }i;iit.     Kciii   Sclmicrz   niicli   dci-  .M:ililzcit. 
Stuhlg;ing  unrcgclniassig.    Uriii  iionii;il,  eiweissfrei. 
G 

Visas  — ,  Jaeger  1.    Keine  Hypennetropio. 

P)is  '/Aim  April  189G  waren  die  pliysikalisc.lieM  Z(^idieii  iiiid  die  Haupt- 
syiiiplonic  dos  Fallcs  uiiveraiidert  p;('l)li(^l)eii. 

Eine  besondere  Eigentiimlichkeit  des  bei  Aortenerkrankungon  auftretenden 
Sclinaerzes  ist  die  Neigiuig  zu  piotzlichon  ExacerlKitionen.  Der  Schmerz  broitet 
sicli  sehr  schiiell  aus,  der  Patient  fiihlt  sich  ausserst  krank  und  wemi  die 
Ausl)reitung  des  Schmerzes  geniigend  schnell  und  gross  ist,  kann  der  Anfall 
ciner  riclitigen  primaren  Angina  jjectoris  gleichen.  Zwischen  diescn  Anfaiien 
von  Schmerzsteigerung  und  den  hei'tigen  Anginaanfallen,  welclie  l)ei  manclien 
Patienten  mit  Aortenerkranlauig  vorkommen,  besteht  zwar  keine  scharfe  Grenze, 
indess  werde  ich  den  ganzen  Gegenstand  des  paroxysmalen  Schmerzes  und  der 
Angina  pectoris  in  einem  spateren  Abschnitt  (§7)  zusanimenhangend  besprechoii. 

Alle  Kranken  mit  Aorteninsufficienz  oder  mit  Insufficienz  und  Stenose 
Iciden  zuweilen  an  reflectierten  Schmerzen  mit  Empfindliclikeit,  solange  der 
erste  Ton  an  der  Spitze  gut  und  kein  systolisches  Geriiusch  der  Mitraiis  am 
liiiken  Scapulawinkel  horbar  ist.  Das  heisst  also,  der  Schmerz  hat  die 
Tendenz  aufzutreten,  solange  die  Miti'alklappe  in  Ordnung  ist.  Wenn  dagegcn 
der  erste  Ton  an  der  Spitze  und  in  der  Achselhohle  durch  ein  systolisclies 
Geriiusch  ersetzt  wird,  das  sich  bis  zum  linken  ScapulaAvinkel  fortpflanzt,  so 
fehlt  jener  Schmerz,  den  wir  als  cine  bei  Aortenerkrankung  mogliche  Begleit- 
erscheinung  ke]men  gelerut  haben. 

Hat  ein  Patient  lange  an  reflectiertem  Schmerz  und  Empfindlichkeit  von 
den  oberen  Dorsalsegmenten  aus  gelitten  und  es  tritt  als  Spatsymptom  iler 
Erkrankung  eine  Insufficienz  der  Miti'alis  ein.  so  konnte  man  behaupten.  der 
Schmerz  habe  aufgehiU't,  weil  die  Fahigkeit  des  Patienten  zur  Empfindung 
oder  Wiirdigung  des  Sclnnerzes  zu  niedrig  sei. 

Ich  habe  daher  eine  Reihe  von  Fallen  aus  meinen  Notizen  gesammelt. 
in  deiien  als  primares  Ki'ankheitssymptom  der  erste  Ton  an  der  Spitze  auf- 
gehoben  und  durch  ein  systolisches  Geriiusch  ersetzt  war,  welches  i)is  zum 
linken  Scapulawinkel  fortgepflanzt  wurde.  In  diesen  Fallen  war  die  Mitrai- 
Insufficienz  keine  sekundiire  infolge  der  Herzschwache  aufgetretene  Erscheinung. 
Ich  habe  dieselben  in  einer  Tabelle  zusammengestellt,  sodass  sie  mit  ciner 
illmlichen  Tabelle  diejenigen  Fiille  verglichen  werden  koimen,  in  welchen  der 
erste  Ton  aii  der  Spitze  intakt  und  kein  systolisches  Gerausch  am  linken 
Scapulawinkel  horbar  war.  Das  Fehlen  der  reflectierten  Schmerzen  und 
Empfindlichkeit  in  der  ersteren  Gruppe  und  ihr  Vorhandensein  in  der  letzteren 
ist  iiberraschend. 

Die  in  diesem  Kapitel  erzielten  Schliisse  lassen  sich  also  folgendi'rmasseii 
zusammenfassen : 

1.  Wenn  ein  diastolisches  Aortengerilusch  mit  oder  ohne  Aortengeriiusch 
wiilirend  der  Systole  voriicgt.  der  zweite  Aortenton  aufgehoix'ii  ist  und  wcnn 
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tier  Puis  einen  ausgesprochenen  Collapscharakter  zoigt,  so  kaiin  der  reflectierte 
Schmerz  oin  Symptom  dieser  Erkrankuug  bilden. 

2.  Wenn  neben  diesen  Zoicheii  dor  erste  Ton  sowolil  an  dor  Spitzo  wie 
ill  dor  Ac^selliolilo  felilt  und  ein  systolisches  Geriluscb  am  linkcn  Scapnla- 
\viiik(>l  li(trl)ar  ist.  so  ist  ein  rett(!ctierter  Scbmerz  cardialen  Ursprungs  nicht 
vorliaiideii.  Entstebt  dieser  Zustand  auf  Grund  oincr  Herzinsul'ticionz,  so 
verscbwindet  der  vorber  vorbajidene  Scbmerz  und  jene  Falle,  in  welclien 
diese  Kombination  pliysikaliscber  Zeicbon  von  Anfang  an  bcstelit,  pflegen  frei 
von  roflectiertem  Schmerz  zu  sein. 

3.  Wenn  Scbmerz  vorbanden  ist,  liegt  ei-  lianptsaclilicli  am  oberen  Teil 
von  Brust  und  Eiicken.  in  der  linkcn  Seite  und  am  linken  Arm.  Er  ist 
l)oglcitet  von  oberflilchlicber  Empfindlicbkcit  in  der  II.,  III.  und  lY.  Dorsal-, 
zuwcilen  audi  in  der  III.  und  IV.  Cervicalseg-mentzone. 

4.  Kopfscbmorz  in  der  Frontalgegend  pflegt  gerne  auizutreten.  Derselbc 
ist  begleitet  von  Empfindlicbkcit  in  der  Mittelorbital-  und  Eronto-temporal- 
sogmentzone  der  Kopfbaut. 

§  4.  Sclimerz  iiifolg;e  von  Aiieiirysina  aortae. 

Von  dem  durcb  das  Aortenaneurysma  beiTorgerufenen  Scbmerz  wird  ge- 
wobiilicb  angegeben,  er  sei  bcdingt  durcb:  1.  Druck  auf  die  Brustwand  imd 
Wirbelsaule,  oder  2.  Druck  auf  Nervenastc  oder  Wurzeln.  Es  l)ostebt  nun  kein 
Zweifel,  dass  diese  Faktoren  in  der  Erzeugung  des  Scbmerzes  eine  Rollo 
spielen.  besonders  wenn  das  Aneurysma  eine  bedeutende  Grosse  erreicbt  bat. 
Aber  in  Fallen  kleinorer  Aneurysmata  kommt  ein  solcber  Druck  auf  die 
umgel)enden  Gewebe  in  dieser  Hinsiclit  verbaltnismassig  wenig  in  Betracbt. 
Und  docb  ist  der  Scbmerz  relativ  biiufiger  bei  den  kleinen  Aneurysmon  als 
bei  denjcnigen  von  bedeutender  Grosse. 

Eine  sorgfiiltige  Untersucbung  zeigt  mm,  dass  i]i  einer  betraclitlicbon 
Anzabl  von  Fallen  milssig  grosser  Aneurysmeii  der  Scbmerz  begleitet  ist  von 
oberHacblicber  Empfindlicbkcit.  Ausserdem  bildet  diese  Empfindlicbkeit  Zonen 
an  der  Obcrflacbe  \ou  Brust  und  Arm,  welcbe  sicb  in  grosser  Ausdebnung 
mit  donjenigen  decken,  die  icb  oben  als  Begleiterscbeinungen  des  Scbmerzes 
l)ei  Aoitenerkrankungen  bescbrie])en  babe.  Dieser  Scbmerz  ist  also,  da  er 
von  obei-flilcblicber  l^mpfindlicbkeit  begleitet  ist,  ein  einfacber  refloctierter 
Visceralschmerz.  Deim  es  kann  sicb  nicbt  um  Druck  auf  Knocben  oder 
NeiTon  bandeln,  wemi  dcrselbe  Scbmerz  als  Folge  eines  Aortenfeblers  entstebt. 
Aneurysmen  und  Aortenfebler  kfinnen  sogai-  in  beinabe  ganz  iibnlicben  Zonen 
Scbmerz  nebst  oberflacbliclier  F^mpfindlicbkeit  bervorrufon.  Dies  kann  uns 
nicbt  Wunder  nebmen,  \v(Mm  wir  uns  erinnern,  dass  der  erste  Teii  der  Aorta 
urspriinglicb  ebenso  ein  Teil  des  Herzens  ist,  wie  der  Venti-ikel. 

Der  durcb  Aortenaneurysmen  bedingte  Scbmerz  muss  daber  stets  unter 
folgenden  3  Gesicbtspunkten  betracbtet  werden: 

1.  Ecbter  reflectierter  Scbmcirz,  beghntct  von  ol)erfl:icblicber  I-iniplind- 
liclikcit  an  Brust,  Hals  und  Arm. 
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2.  H(^flocti('rt(i  Fiini)fiM(lniig(!ii  iiilolge  von  Druck  aul"  Nprvcnstammc. 

3.  liOkalcr  Sclimerz,  hervorgerufon  durcli  Druck  z.  \i.  auf  WirbelsauJc 
uihI  ivi|)|)('ii. 

Die  j;('\V()liiili('.listo  l>a^('  I'iir  doii  Sclimorz  ist  dio,  an  der  Innenseito  des 
Anns.  Ziiwcilon  (irstrcckt  or  sicli  nur  l)is  zuni  Condykis  intcrnus  des  Hu- 
merus, a  her  gelegentlicli  und  garnicht  selt(!n  nMcht  der  Sdinierz  audi  :iuf 
dio  Ulnarseite  des  Vorderarins  l)is  zum  kleinen  Finger. 

Er  ist  liilufiger  ini  link(^n  Ai-in  als  ini  rechten.  Icli  giaulx-  annehmen 
zu  niiissen.  dass  \v(!nn  die  Pulsation  d(!s  Aneurysmas  rodits  vom  Sternum 
auftritt,  dor  Sdnnerz  dami  in  den  rechten  Arm  ausstrahlt,  wiilirend  er  den 
linkon  Arm  l)ofalit,  wemi  die  Pulsation  links  vom  Sternum  sidithar  ist.  Ich 
habe  indossen  vorliiufig  jiidit  hinreidujnd  Material,  um  diese  Annahme  siclier 
zu  stellen. 

Der  Schmerz  ist  gewohnlich  von  einem  empfindliclien.  dumpfen  Charakter. 
er  wird  geringer  durch  Druck  oder  diu'ch  Reiben.  So  maclien  z.  B.  die  an 
derartigem  Schmerz  leidenden  Pationten  hiUifig  folgende  charakteristische 
Bewegungen:  Der  linke  Arm  ist  etwas  adduciert.  sodass  der  Ellbogen  auf  der 
Brust  in  der  Herzgegend  liegt.  Die  rechte  Holilliand  ist  auf  den  linken  Ann 
gelogt,  sodass  die  Finger  bis  zu  derjenigen  Seite  des  Arms  reichen,  welclie 
nun  ]iach  auswarts  sieht^).  Die  rechte  Hand  wird  dann  auf  der  Aussenseite 
des  linken  Arms  auf  und  ab  bewegt. 

Gelegentlich  ist  der  Schmerz  audi  von  schiessendem  Charakter  und  in 
diesem  Falle  wird  gewohnlich  angegel)en,  dass  er  vom  Ellbogen  an  nach  der 
Brust  und  dem  Rilcken  ziehe.  Dehnt  er  sich  bis  zum  kleinen  Finger  aus,  so 
zieht  er  von  diesem  hinauf  nach  dem  Elll)ogen. 

Dei"  Schmerz  nimmt  zuweilen  einen  paroxysmalen  Charakter  an  luid  es 
konnen  sich  sekundar  Anginaanfalle  entwickeln.  Diese  w'orden  in  §  7  v.eiter 
erortert  werden. 

Der  Schmerz  ist  begleitet  oder  gefolgt  von  melir  oder  weniger  aus- 
gesprochener  oberflachlicher  Empfindlichkeit  an  der  Innenseito  des  Anns, 
zuweilen  audi  an  der  Ulnarseite  des  Vorderarms  bis  zum  kleinen  Finger. 
"Werden  diese  Gebiete  sorgfilltig  festgestellt,  so  entsprechen  sie  entweder  den 
Maximalstellen  oder  der  vollen  Ausdelmmig  der  II.  und  I.  Dorsalsegmentzone. 

Wie  ich  nun  im  ersten  Teil  (S.  26  u.  27)  ausgefiihrt  habe.  gehort  zm* 
II.  Dorsalzone  ein  Territorium  an  dor  vorderen  Flache  der  Brust.  im  II.  Inter- 
costalraum  imd  an  der  III.  Rippe,  sowie  ein  dorsales  Territorium,  diarak- 
terisiert  durch  eine  Stelle  dicht  am  Vertebralrand  der  Spina  scapulae.  In 
derselben  Weise  gehort  zm*  ersten  Dorsalzone  eine  kleine  Partie  auf  dem 
Riicken,  in  dor  Hiihe  des  VIII.  Cervical-  und  I.  Dorsal wirbels.  Wenn  also 
diese  beiden  Zonen  ganz  ontwickelt  sind.  besteht  Schmerz  und  Empfindlichkeit 
vorne  im  II.  Intercostal raum,  sowie  am  I.  und  II.  Dorsalwirbel  imd  links 
oder  rechts  davon  im  Intorscapularraum. 


1)  Infolge  der  Rotation  des  linken  Arms,  welcho  die  Adduction  begleitet,  ist  die 
nun  aussen  liegendo  Partie  in  \Yirkliclikeit  die  innere  Seite  des  Arms. 
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Dieser  Schmorz  Nvurde  nun  in  vi(^l(Mi  Fillleii  irrtiimliclierweiso  fiir  einen 
Jokalen  Schiiierz  gehalteii  unci  einer  Erosion  dor  vorderen  Brustwand  und  der 
Wirbolkorpor  zugesclirieben.  Aber  die  Untersuchiing  der  Brustwand  zeigt 
koine  Anhaitspunkte  fiir  ein  Aneurysma  von  soicher  Grtisse,  dass  es  eine 
Erosion  sowolil  der  vorderen,  als  aucli  der  hiuteren  Thoraxwand  bedingen 
kcinnte.  Ueberdies  zeigt  das  Vorhandensein  der  oberililcbliclien  Empfind- 
lichkeit.  dass  diese  Stellen  niclit  niehr  sind,  als  die  vorderen  und  liint(>ren 
Teile  von  Segmentalzonen,  deren  lateralo  Teile  an  der  Innenseite  des  Amis 
zu  finden  sind. 

Es  konnte  jedoch  eingeworfen  werden,  dass  dieser  Schmei'z  entlaiig  der 
Innenseite  eines  Arms  die  Folge  eines  Drueks  auf  Nervenstamme  ist.  Wenn 
dies  aber  wirlclioh  so  ware,  so  konnte  man  nicht  einselien,  warum  er  bei 
Aortenklappeiierkrankuugen  im  Anschluss  an  acuten  Gelenkrheumatismus  auf- 
treten  sollte  (Fall  No.  116,  S.  244).  Ferner  erzeugt  der  Druck  auf  Nerven- 
stiimme  ein  taubes  und  prickelndes  Gefiihl,  aber  nicht  oberflilchliche  F]m- 
pfindlichkeit,  wie  jedermann  selbst  erkennen  kami,  wenn  er  seinen  N.  ulnaris 
comprimiert  imd  auf  den  Effekt  achtet. 

Ausserdem  entspricht  die  Verteilung  der  Hyperiisthesie  nicht  derjenigen 
irgend  eines  peripheren  Nerven  oder  eines  Binidels  des  Plexus  brachialis. 
Ein  Fall  z.  B.  wie  No.  132  (S.  252)  ist  vollstilndig  unvereinbar  mit  der 
Annahme,  dass  dieser  Schmerz  im  Ami,  von  dem  icli  ebe]i  rede,  die  Folge 
eines  Drucks  auf  Nervenwurzeln  sein  konnte. 

Ein  sehr  interessantes ,  motorisches  Philnonien  ist  gelegentlicli  mit  dem 
Schmerz  und  der  oberflachliclien  Empfindlichkeit  der  Zonen  an  Ober-  und 
Unterarm  verbunden.  Der  Patient  klagt,  die  Hand  fiihle  sich  steif  und  taub. 
Die  grobe  Kraft  der  Hand  ist  zweifellos  schwaclier,  w'enn  der  Schmerz  vor- 
handen  ist,  als  wenn  er  fehlt.  Ich  babe  z.  B.  einen  Kranken  gesehen,  bei 
welchem  dieser  Schmerz  auftrat  infolge  der  Anstrengung,  als  er  sich  zum 
Mittagessen  erhob,  und  welchem  die  Gabel  aus  der  linken  Hand  herausfiel. 
Bei  sorgfaltiger  Priifung  w'aren  die  Bewegungen  der  Finger  an  der  linken 
Hand  ungeschickt.  Eine  absolute  Lalimung  bestand  nicht,  audi  keine  schwerere 
Parese,  Avelche  auf  irgend  einen  bestinimten  Muskel  lokalisiert  werden  konnte. 
aber  es  wurdeii  doch  alle  feineren  Bewegungen  der  linken  Hand  schlecht 
ansgefiihrt.  Die  Daumenbewegungen  scheinen  nicht  in  demselben  Grade  zu 
leiden,  wie  diejenigen  der  iibrigen  Finger.  Dies  ist  eine  ganz  voriibergehende 
Erscheinung  und  sie  verscliwindet  bald  nach  Aufhoren  des  Schmerzes.  Das 
Interesse  dieses  motorischen  Zustandes  liegt  in  der  Thatsache,  dass  die 
1.  Doi-sal-  nebst  der  VHT.  Cervicalwm-zel  die  kleinen  Handmuskeln  versorgt. 
Es  scheint  also  eine  schwere  Storung  des  sensiblen  Teils  innerhalb  des 
I.  Dorsal  segments  eine  gewisse  motorische  Schwilche  in  demjenigen  Geljiet 
zu  venu-sachen,  welches  von  der  I.  Dorsal-  und  VHl.  Cervicalwurzol  vei-- 
sorgt  wird. 

Fall  132.  Reflcctierter  Schmerz  infolge  von  Aneurysma  der 
a  u  f  s  1 0 1  g  e  n  d  e  n  A  o  r  t  a. 
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Fig.  102. 


OberJUiehliche  Empfindlichkeit  in  einem  Pall  von  Aneurysma  der  Pars  ascendens  aortae 
(Fall  132).    Die  hauptsiiclilich  betroiTeuen  Gebictc  gchoren  zum  II.  iind  HI.  Dorsal- 

seginent. 

Charles  T.,  31  Jalirc  altor  Zimmermann.  Aiifgenommen  8.  Dezemlier  1893. 

Aeusserst  starker,  gesuiider  Mann  bis  vor  7  Jahren,  wo  or  einen  ,,liartcn 
Scliankcr"  liatte.  Wurde  mit  Quecksilber  l)ehandelt.  Keiii  sekundarer  Haut- 
ausschlag  oder  andei'e  Folgeerscheininigen. 

Vor  2  Jalircn  begann  er  an  Scbmerz  in  der  Brust  zu  leiden.  Da  er 
Zimmermann  ist,  trat  der  Schmerz  besonders  nach  Arbeiton  mit  dem  scliweron 
Schneidemesser  auf.  Am  22.  Septeml)cr  Avm'de  derselbc  so  schlimm.  dass  cr 
die  Arbeit  einstellte. 

Zustand  bei  der  Aufnahme :  Sehr  schon  gebaiiter  Maim  von  6  Fuss  Grosse. 
Gesicht  von  gleielimassiger  Fleischfarl)e,  olme  besondere  Rote.  Keine  Anamie. 
Gelbsuclit  Oder  Oedeme.    Guter  Erniihrungszustand. 

Patient  hat  selbst  eine  pulsirendo  Gcschwulst  bemerkt.  Keine  Palpitation 
oder  Schwachezustande.  Er  giebt  an,  3  Wochen  vor  der  Aufnahme  an 
liet'tigem  Schmerz  im  linken  Arm  gelitten  zu  hal)cn;  derselbe  begann  in  der 
n.  Phalanx  des  kleinen  Fingers  und  stieg  aufwilrts  nacli  der  Iimenseite  des 
Elll)ngens.  Darauf  debute  er  sich  ais  ein  intensives  Bohren  fiber  die  gauze 
Ulnarliail'te  des  linken  Vorderarmes  und  auf  den  kleinen  Finger  aus.  Manch- 
mal  war  er  von  ausstrahlendem  Charakter  und  zuweilen  zog  er  von  der 
Imienselte  des  Ellbogens  bis  zum  I.  Intcrplialangealgelenk  des  kleinen 
lingers.  Dieser  Schmerz  verschwand  1  Woche  vor  der  Aufnalune  und  machte 
oinem  anderen  Platz,  an  dem  er  jetzt  leidet.  Derselbe  besteht  gegenwiirtig 
auf  der  InnenscMte  des  Arms  l)is  zur  EUboirenfalte  herab.  Der  Punkt  seiner 
grossten  Intensitat  liegt  2,5  cm  oberlialb  des  Cnndylus  internus  humeri.  Eine 
gcwisse  aiisgesprocliene   oberHaciiliciie  Einpliiulliclikcit   tiiuiet  sich   in  einem 
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Oebiet.  welches  sicli  vom  Coiulylus  interims  humci'i  imcli  olx'ii  .-luf  die 
Iiinenseite  des  linken  Arms  erstreckt. 

Sichtbare  Pulsation  im  T.  und  11.  Intercostalraum.  Ini  lotztoren  I'iililt 
man  nichf  nur  die  Pulsation,  sondeni  auch  ein  deutliclies  systolisclies 
Sclnvirren. 

Der  Spitzonstoss  ist  im  V.  Intcrcostalramn  in  der  linken  Maminillarlinie 
tuhlbar.    Derselbe  1st  wenig  krilftig. 

Es  besteht  auf  der  linken  Vorderseite  der  Brustwand  keine  Hervorti-eibung, 
aber  der  Perkussionsschall  ist  lioch  und  es  besteht  eine  vermehrte  Resistenz 
iiber  dem  obereu  Tell  der  linken  Brustseite  vom  I.  Intercostalraum  bis  zur 
lY.  Rippe  mid  lateralwiirts  vom  linken  Sternalrand  bis  fast  zur  vorderen 
Axillarfalte.  Die  Herzdamptimg  reicht  von  der  linken  Mammillarlinie  nacli 
rechts  bis  zur  Mitte  des  Sternums  und  nach  obeu  geht  sie  in  die  Anemysma- 
dampfimg  ilber. 

Ein  lautes  systolisclies  Geriiusch  hort  man  iiber  dem  oberen  Teil  der 
linken  Brustseite  iiiit  dem  Punctuni  maximum  im  11.  Intercostalraum.  Es  ist 
gefolgt  A'^on  einem  accentuierten  zweiten  Ton. 

An  der  Spitze  ist  der  erste  Ton  schwacli  mid  es  I'olgt  auf  ihii  eiu  sehr 
Welches  systolisclies  Gerausch,  welches  in  der  linken  Axilla  aufliort,  aber  ent- 
laug  dem  linken  Sternalrand  an  Starke  zunimmt  und  seiii  Maximum  in  der 
Gegeud  der  Pulsation  erreicht.  Es  sclieint  also  dieses  Geriiusch  an  der  Spitze 
das  fortgeleitete  anevuysmatische  Gerausch  zu  sein. 

Nirgends  ist  eiu  diastolisclies  Gerausch  zu  lioren. 

Puis  80,  regelmiissig,  Arterie  w'eit  und  voU  zwischen  den  einzelnen 
Schliigen.    Die  Pulse  sclieinen  aqual  zu  sein. 

Keine  Dyspnoe.    Kein  Husten.    Stimme  gut.    Larynx  normal. 
Keine  abnormeu  Zeichen  an  den  Liuigen. 

Zimge  rein,  Appetit  gut.  Tagiiclier  Stuhlgang.  Leber  uicht  vergrossert. 
Urin  1020,  saner,  ohne  Eiweiss. 

Pupillen  gleich,  reagieren  auf  Licht  und  Accommodation,  dilatieren  sich 
beiderseits  auf  Beschattimg. 

13.  Dezember.  Der  Sclimerz  erstreckt  sich  einige  Stunden  lang  an  der 
Ulnarseite  des  Vorderarms  nach  abwarts  bis  zum  kleineu  Finger. 

14.  Dezember.  Es  besteht  jetzt  Sclimerz  am  Condylus  internus  mit 
deutlicher  oberfliichlicher  Empfindlichkeit  der  Innenseite  des  Arms. 

Die  Pulsation  trltt  entschieden  mehr  liervor. 

Er  wm-de  streng  zu  Bett  g(!halten  und  die  Pulsation  nalim  merklich  ab, 
sodass  am  5.  Miirz  1894  das  pulsirende  Gebiet  im  II.  Intercostalraum  mit 
der  Daumenspitze  verdeckt  werden  konnt(^. 

Wahrend  dieser  ganzen  Zeit  war  kein  Schmerz  vorhanden. 

7.  Milrz.  Begaim  voji  neuem  iiber  Schmerz  an  der  Innens(>ite  des  Arms 
zu  klagen,  auch  bestand  ausgesprochene  oberfliichiiche  Emptindlichkeit  in  der 
II.  Dorsalsegmentzone,  Die  Pulsation  ist  jetzt  in  einem  Gebiet  von  7,5:3,75  cm 
sichtbar. 

31.  Miirz.    Das  pulsierende  G.ebiet  hat  sich  wiculer  vergrossert  und  ist 
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/II  (Icm  riiir.iiij;'  (Icr  Aiirii;iliiii('  zunickf^ckclirt.  Hcf^lfitct  wird  die  I'lilsiilion 
von  cincm  (Iciitliclicii  syst:olisc,li(Mi  Sc.liwirroii  and  die  Schliessung  d<!r  Soini- 
luii;irkl;ii)|)(Mi  dci'  Aort:i  ist:  ;ils  ciii  scharfor  Sclihig  iiber  der  pulsierendon 
Stelle  i'iihibar.    Spitzenstoss  uiid  Horzdamprung  wie  fruhcr. 

Auf  der  ganzon  linken  Brustsoito  hort  man  bis  zur  V.  Kippt;  herab  oinen 
stark  acc(Mitiiiortoii  2.  Ton.  Das  systolischo  Gcrilusdi  ist  in  grosserer  Aus- 
debnung  fiber  dem  ol)or('ii  Brusttcii  zii  luircn,  am  Riicken  ist  wcdcsr  ein  Ge- 
riliiscb,  iiocii  ein  zwoiter  Ton  wahrzunehmen.  An  der  Spitzc  ist  der  erste 
uiul  zweite  Ton  gut  uiid  von  dem  systolischen  Gerausch  nicht  verdeckt.  Pat. 
klagt  jetzt  iiber  Schmerz:  1.  An  einer  Stelle  gerade  nach  innen  \on  dei- 
Mammiliarlinio  im  HI.  Intercostal raum;  er  legt  auf  diesc  Stelle  einen  eiji- 
zclnen  Finger  unci  gi(!bt  an,  dass  sie  sich  vergrossert  mit  der  Yersclilimmerung 
des  Scbmerzes.  DerseJbe  geht  dm-ch  den  Tiiorax  bindurch  l)is  zu  einem 
Punkt  des  Riickens  im  Interscapularraum  und  zwar  etwa  in  der  Hohe  des 
IV.  Dorsalwirbels.  Er  hat  augeblich  das  Gefiihl,  als  ob  ihm  jemand  mit 
einem  Messer  hiueiuschneide.  Aucli  hat  er  einigen  Schmerz  auf  der  II.  Rippe; 
derselbe  zieht  bis  zu  einem  Pimkt  jiach  hinten  hindm-ch,  welcher  dicht  am 
Vertebralrand  der  Spina  scapulae  liegt.  2.  Ferner  hat  er  (kmipfes  „taubes" 
Gefiihl  an  der  luuenseite  des  linken  Ober-  und  an  der  Ulnarseite  des  linken 
Vorderarms  bis  herab  zur  Ulnarseite  des  Handgelenks,  zum  Ulnarrand  der 
Hand  und  zum  Kopfchen  dor  Grundplialauge  des  kleinen  Fingers.  Er  ist 
iiusserst  priicis  iu  der  Schildenmg  der  Greiizen  dieses  Schmerzes.  Ist  der 
letztere  heftig,  so  verliert  er  die  &aft  in  den  Fingem  der  linken  Hand,  gauz 
wenig  audi  im  Daumen.  Er  hat  das  Gefiilil  der  Schwache  und  Unl)rauch- 
barkeit  in  diesen  Fingern.    Beim  Essen  konnte  er  seine  Gabel  nicht  fassen. 

Es  besteht  absolut  kein  Verlust  der  Empfindmig  fiir  Beriilirmig,  Schmerz. 
Hitze  Oder  Kalte,  wohl  aber  ausgesprochene  und  deutliche  oberflaculiche 
Empfindlichkeit  (Hyperalgesie)  in  den  auf  Fig.  102  angegebenen  Zonen. 

Pulse  aequal.  Die  Pupillen  sind  gleicli  imd  dilatiereu  sich  auf  Be- 
schattung. 

Beim  Aneurysma  der  eigentlichen  Aorta  aber  erscheint  der  Schmerz  in  an- 
deren  Gegendeu  als  diesen.  Er  liegt  zuweilen  im  linken  Schultergelenk,  in  der 
Fossa  supra-clavicularis  mid  an  der  Hinterseite  des  Halses.  Er  kann  begleitet 
sein  von  oberflachlicher  E^mpfindlichkeit  der  III.  und  IV.  Cervicalzone.  wie 
in  dem  folgenden  Falle  (No.  133).  Es  ist  nun  ganz  uimioglich,  dass  dieser 
Sclimerz  oberlialb  des  Schliisselbeins  die  Folge  eines  Drucks  auf  Nervenbiindel 
Oder  -Wurzeln  sein  komite  untl  doch  selien  wir  in  diesem  Falle,  dass  Sclimerz 
imd  Empfindlichkeit  der  II.  imd  III.  Dorsalzone  sich  umnerklich  auf  das 
Gebiet  oberlialb  des  Schliisselbeins  ausdehnt. 

Fall  133.  Schmerz  und  Empfindlichkeit  in  den  Ccrvica  1  zonen 
l)ci  Aortenaneury sma. 

Jakob  C,  43  .Inlire  alt,  Sag(!sp:lhneiiaM(ller. 

Ich.  sail  ihn  zum  orsten  Male  am  11.  Dezember  1893.    Ev  hatte  seclis 
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Monate  lang  an  Schmorzni  im  lUickoii  g(>litten.  (5  Woclicn  vor  dci-  Auliialime 
trat  I'iii  Hiisteii  auf  uiul  dcr  Schmerz  \viinl(>  viel  schlimmer.  Gonorrhot!  unci 
Syphilis  werden  in  Abredc  gostcllt.  1st  verhciratet,  iiber  die  Frau  war  iiie 
gravida  gowesen.  Keine  Allgemeinerla-ankiuig.  Kein  Alkohoimissbrauch 
(2—3  Ghis  Bier  tiiglich). 

Bei  der  Aufnahnio  khigte  er  iiber  Sclimerz  oberhalb  und  nacii  aussen 
von  der  linken  Maimnillarlinie,  wclcher  zn  einem  Pimkt  dicht  uiitor  der 
Spina  scapuhro  nach  hinten  hindurcli  zog.  Auch  hatte  er  Schmoi-z  an  der 
Innenseite  des  Oberarms  bis  zuni  Elll)ogen  hinab.  An  dieseu  Stellen  land 
sich  sehr  schon  ausgesprochene  oberfliichliche  Empfindlichkeit. 


Fig.  103. 


Obcrfiachliche  Empfindlichkeit  in  einem  Fall  von  Aortenaneurysma  (B'all  133) 
Die  hauptsiichlich  betroffenen  Zonen  sind  die  des  IV.  Cervical-  und  II.  und  III.  Dorsal- 
segments.   An  der  KoplTiaut  war  nur  linksseitig  Empfindlichkeit  vorhanden  und  zwar 
in  der  Frontal-,  Mittelorbital-  und  Frontotemporalzone. 

Die  physikalisclien  Zeichen  waren  die  eines  Aortenaueiu-ysmas  (vergl. 
Teil  II,  S.  137). 

Der  rechte  Puis  war  starker  als  der  linke. 

Pupil len  gleich  und  normal.    Keine  Larynxaffektion. 

Er  verliess  das  Hospital  sclimerzfrei,  bei  der  Wiederaufnahme  der  Arbeit 
kohrten  Schmerz  und  Empfindlichkeit  wiedor.  Indessen  warjetzt  die  Emi)find- 
lichkeit  auf  die  IV.  Cervicalzone  in  der  Supraclaviculargru))o  ausgestrahlt 
(siehe  Fig.  56  in  Teil  II,  S.  138). 

Er  katte  seit  dieser  Zeit  hilufig  versuclit,  zu  seiner  ziemlicli  schweren 
Arbeit  zuriickzukehren  und  jedesmal  war  der  Schmerz  wiedergekommen. 

7.  Marz  1890.  Der  Schmerz  hat  merklich  zugenommen.  Er  ist  noch 
vollstilndig  auf  di(i  link(!  Brustseito  l)eschrankt  und  geht  von  der  Scapula 


lirsLcs  Ka|iiL(:l. 


I»is  zii  (Icii  olicrcn  liilci-cosliilriUimcii  iiac.li  voi-iic  duirli.  s()\vi(^  von  dcr  liiiilcrcii 
Hiilsscitc  zu  (Icr  liiik('ii  Schultc^r  mid  der  liiiienseite  dos  Oberanns  Ijis 
zuin  Hlll)0}2;cii  Ihm-:iI).  I"]s  ix'stclit  sclir  sclioii  markicrte  ol)erflacliliche  Empfind- 
liclikciit  wi(^  in  V]jx,.  10.'3. 

I']r  Idagt  iihcr  Kopr.sclimcrz  in  der  liiikcn  Stirnlullfte;  derselbe  ist  be- 
gi(Mtet  von  Enipfindliclikoit  d(^i-  Kopt'liaut,  wio  dies  aul"  Fig.  103  zinn  Aiis- 
druck  gobracht  ist. 

Koines  Ohnmachtsnntalle.  Zuwcilen  fiUilt  or  .sicli  .scliwacli  and  muss  sicli 
niedorsetzcn.  Kcinc  lu^rvoitretendo  PaJpitation.  Bci  Aiistraigung  starke  Kurz- 
atinigkeit. 

Puis  64,  links  entscliieden  sdiwilchor  ais  rechts  im  ganzen  Verlauf  des 
Annes.    Koine  Pulsation  am  Hals. 

Hoi'z pulsation  im  V.  Intercostal raiun  und  in  der  iinken  Mammillariinie. 
Keiuo  Vorwolbiuig  der  Brustwand.  Keine  aiuiere  Pulsation  am  Tlioi-ax  sielit- 
bar  oder  palpabel. 

Geringe  Dilmpfung  oder  Abschwachung  des  Sclialls  iiber  dem  oberen 
Sternalteil.  Die  Herzdampfimg  reicht  von  der  linken  Mammillariinie  bis  zum 
r ech ten  S tern a,l ran d . 

Ueber  dem  oberen  Teil  des  Sternums.  sowie  im  II.  und  III.  rechteji 
Inter  CO  stair  aum  hort  man  einen  lauten,  accentuierten  zweiten  Ton.  Derselbe 
ist  luu'  hinten  links  vom  II.  Dorsalwirbel  zweifelhaft  horbar.  Ein  lautes 
systolisches  Gerausch  ersetzt  den  erston  Ton  iiber  der  Aorta.  Dasselbe  wird 
nach  abwiirts  entlang  dem  linken  Sternalrand  fortgeleitet.  An  der  Spitze  ist 
der  I.  und  II.  Ton  deutlich.  An  der  linken  Axilla  mid  am  linken  Scapula- 
winkel  hort  man  kein  Gerausch.  Keine  Kehlkopfpulsation.  Larynx  nonnal. 
Pupillen  ebenso. 

Es  besteht  zugleich  Dampfmig  an  der  rechten  Basis  bis  zum  rechten 
Scapulawinkel  mit  fehlenclem  Atem-  mul  Stimmgeriiusch.  Diese  Zeichen 
blieben  seit  Dezember  1893  unverandert. 

Dies  iiihrt  micli  auf  einen  Pmikt  von  hervorragendem  tlieoretischen  Interesse 
imd  von  grosser  Bedeutung.  Manche  Patienten  mit  Anemysma  klagen  meiner 
Ansicht  nach  besonders  dami,  weim  dasselbe  den  Aortenbogen  betxifft,  iiber 
SchmeSrz  im  Sclilund.  Derselbe  wird  beschrieben  als  „eine  Art  von  fcampf- 
gefilhl",  „eine  Art  schmerzhafter  Steifheit"  und  liegt  in  dem  Raum  zwischen 
dem  vorderen  Rand  des  Sternocleidomastoideus  und  der  Mittellinie  auf  einer 
oder  beiden  Seiten.  Dieser  Schmerz  ist  begleitet  von  oliorflachlicher  Fimpfind- 
lichkeit  in  einem  Gebiet,  welches  ich  als  mitere  Laryngealzone  bezeichnet 
habe  und  welches  mit  den  Geweben  des  eigentlichen  Larynx  in  reilecto- 
rischer  Beziehung  steht  (Fig.  104).  Der  Fall  134  zeigte  diesen  Schmerz 
und  di(!  oberflachliche  Empfindlichkeit  sehr  deutlich.  Nach  meiner  Ansicht 
kommt  dies  besonders  gern  in  jenen  Fallen  vor,  wo  entweder  der  Hals- 
sympathicus  (durch  die  Pupillen  angedeutet)  oder  der  RecurrtMis  laryngeus 
oder  beide  Nerven  l)etroft'en  sind,  mit  anderen  Worten,  wo  solclie  Zeichen 
bestehen,  die  auf  den  Arpus  aortae  als  den  Sitz  des  Aneurysmas  deuton. 
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Fall  lo4.  SchiiUM'z  uiul  o  b  ci-ri  i'lc  h  1  i  <•  li  c  K  iii  p  I'i  iid  I  i  <•  li  1<  c  i  t  ill 
(leu  Zourii  ail  dcr  Vorderseite  das  Halsos  hoi  Aiicurysma  (l(;.s 
Aortonbogons. 

.lano-  R.,  53  Jaliir  ult,  vcrheiratot,  Tagelobnerin.  AurgciioiiiiiKiii  17.  No- 
vt'inbor  1895. 

Oktober  1894.  Hatte  Hasten  mul  Sebmcrzcii  iin  Riickoii.  ]Ji(>s  boilc! 
iiiclit  auf  uiul  sio  wurdc  dalicr  iiii  .laiiuar  1895  ins  Broinptou  -  Hospital 
aul'genonnnen.  Von  hicr  wurde  sie  in  das  Middlesex-Hospital  verlegt,  wo 
sie  bis  zii  ihrer  Aufnahme  in  das  jetzige  I&ankenliaus  verblieb.  Wiihrend 
dicsor  ganzen  Zeit  liatte  sie  mehr  oder  weniger  an  Schnierzen  gelitten;  die- 
selbeii  wm-den  sclilimnier  beim  Aul'steheu  imd  besser,  weim  sie  zu  Bett  lag. 


Fig.  104. 


Sclimerz  und  Empfindlichkeit  in  der  unteren  Laryngealzone  des  Halses,  wie  sie  zeit- 
weiiig  bei  einem  Aneurysma  des  Aortenbogens  vorhanden  waren  (Fall  134).  Ober- 
liachUclie  Empfindlichkeit  war  hier  auch  in  der  V.  und  VI.  Dorsalzone  links,  voriie 

und  hinten,  vorhanden. 

Menstruation  war  vor  12  .Jahren  ausgebliebeu.  Verheiratung  mit  21  Jaliren. 
Keine  Graviditat.    Keiue  Fehlgeburt.    Niemals  Ausfluss  aus  der  Vagina. 

Hat  massig  gelebt.  Anamnestisch  keine  Anhaltspunkte  fiir  acuten 
Gelenkrheumatismus  oder  irgend  eine  andere  Krankheit.  ausser  vielleicht 
Typbus. 

Befund  bei  der  Aufnalinie :  Gut  gebaute,  muntere  und  vergniigt  aussehende 
I'^rau  \"on  52  Jahren.  Konnte  etwas  alter  scheinen.  Keiue  Anamie.  Keine 
Gell)sucht.    Kein  Oedeni.    Keine  Abmagerung. 

Sie  gielit  an,  ibr  Herz  schlage  Ixn  Ansti'engungen  sehr  heftig.  Von  aus- 
s('tzend(T  oder  unregelmassiger  Aktion  wusste  sie  nichts.  Diese  l)eschleunigte 
Aktioii  ist  von  keinei'lei  Sclimerz  begleitet.  Wabrend  don*  Bettrube  keine 
Ateninot.    Sie  kann  bei  Nacbt  ganz  gerade  liegen. 

Hat  gegenwiirtig  keinen  Sclimerz  imd  es  bestclien  keine  Zeichen  irgend 
ciner  bestimmten  oberHachlichen  Empfindlichkeit.    Kein  Kopf'schmerz. 

Puis  68,  regelmassig,  von  etwas  geringer  Kraft,  aber  guter  Spannung. 
Die  Arterienwand  ist  cin  wcnig  barf,  der  rocbtc^  Tnls  ist  etwas  starker  a  Is  dcr 
linke. 

Der  Spitz(!nstoss  kann  niclit  genau  lokalisi(irt  werdeii.    Kein  Scliwirren, 

Hfiad-Seiffor,  Die  SinisibilitHts.stliruiigeii  dor  Haut.  \n 
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Kiiic  !i('r\ ortrotendc  I'liLs.ilioii  (ihcrcii  Tcil  do-  Hriist  wcdcr  zu  selicii  nocli 
zii  t'iihicn. 

Dio  Hci-zdiiinprung  1)0f^innl  iiii  111.  Intercostal rauni  uiid  rciclil  H  cm  n;icli 
links  (linko  Mjiniinillarlinie)  und  bis  ziir  Mittcdiinie  des  Sternums  nacli  rcchts. 
Sonst  nirg'onds  aid'  dcr  Brust  oin(^  l):iMii)l'unf?. 

UelxT  dcui  obcren  Toil  und  besondi^rs  irclits  auf  dcni  Stcnium  liiirt  mini 
cincn  accontuierten,  klappenden  11.  Ton.  Fast  genau  in  dei'solben  Gegend  ist 
("in  wcicluvs,  liauchendes,  systolisches  Gerausch  horbar,  welches  schwacli  gegcn 
die  Spitze  zu  fortgeleitet  wird.  Der  erste  Ton  iiber  der  Aorta  ist  schwacli. 
An  der  Spitze  ist  das  systolische  Gerausch  eben  noch  horbar  und  der  1.  und 
II.  Ton  deutlich.  Weder  der  11.  Tou  noch  das  systolische  Gerausch  machen 
sich  irgend  wo  am  Kiicken  bemerkbar. 

Gegenwartig  keiii  Husten.  Keine  besondere  Abnonnitat  der  physikalischen 
Lungenzeichen. 

Leber  nicht  vergrossert.  Die  Stimme  ist  etwas  heiser,  keine  Trachea  I - 
pulsation.  Das  linke  Stimmband  bewegt  sich  bei  Phonation  nicht  so  gut. 
wie  das  rechte. 

Die  liuke  Pupille  hat  unter  gewohnlich(Mi  Verhiiltnissen  fast  3  mm  im 
Durchmesser  und  ist  der  rechten  gleich.  Sie  I'eagiert  nicht  auf  Licht  und 
dilatiert  sich  nicht  auf  Bescliattung.  Bei  kraftigem  Licht  wird  die  Pupillen- 
ditierenz  selir  deutlicli.  Die  liuke  Pupille  dilatiert  sicli  etwas,  aber  nicht  in 
dem  Grade  wie  die  rechte,  unter  dem  Einfluss  von  Cocain.  Beide  Pupillen 
reagieren  gut  auf  Accommodation.  Es  besteht  keine;  deutlicho  Difterenz  in 
der  Grosse  der  beideu  Lidspalten  oder  in  dem  Vorspringen  der  Bulbi. 

Urin  normal. 

Sie  blieb  in  dem  oben  geschilderten  Zustand  unverandert  l)is  zum  Nach- 
mittag  des  14.  Januar  1896.  Damals  begami  sie  plotzlich  aufzuschreien  vor 
Schmerzen  im  Kopf  und  Abdomen.  Sie  klagte  l)esouders  iiber  Schmerz  im 
oberen  Teil  des  Abdomens  linkerseits  und  im  Riicken  imterhalb  des  linken 
Schulterblatts. 

IntensiA'e,  weit  verbreitete  oberliacliliche  Empfindlichkeit  an  Brust  und 
Hals,  links  mehr  ausgesprocheu.  Sehr  markierte  Empfindlichkeit  in  der 
Frontal-,  Mittelorbital-,  Frontotemporal-  und  Tcmporalzone  der  Kopfhaut. 

Puis  64,  mit  demselben  zw-eifelhaften  Unterschied  zvvischen  den  beiden 
Seiten. 

Es  besteht  jetzt  eine  ausgesprochene  Dampfung  iiber  jenem  Teil  des 
I.  und  II.  Intercostalraums  rechts,  welches  zu  beiden  Seiten  des  II.  Rippen- 
laiorpels  liegt;  der  letztere  scheint  audi  etwas  vorgetrieben  zu  sein.  Man 
fiihit  in  dieser  Gegend  einen  systolischen  Schlag  und  zmveilen  ein  systolisches 
Sclnvirren,  worauf  ein  dem  II.  Ton  entsprechender  Stoss  folgt. 

Ueber  dem  II.  Ilippenknor^xd  hurt  man  ein  lautes  systolisches  Gerausch. 
gefolgt  von  einem  Jauten  glockenartigen  II.  Ton. 

Die  Zeiclien  am  Herzen  sind  diesell)eii  wie  fridier;  keine  Andentnng  von 
Dilatation  des  liid<en  Vtmtrikels. 

An  andcren  Stellen  der  Brust  i.st  nichts  zu  bemerken. 


Solimerz  hei  Erkranluiiigoii  dcs  Heiv.eiis. 
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Die  liiikr  ist  dcutlicli  klciiicr   ills  die  rcclitc  iiiid    diliiticrt  sicli 

nicht  boi  Bescluittung. 

Von  nun  an  licgon  nlsn  Schmcrzoii  und  oljcrflacliliclic  Kinijfindliclikcit 
liauptsachlifh  in  der  V.,  VI.  und  VII.  Dorsnlzonc  links  (Fig.  104).  Dcr  Kopl'- 
scliin(M7  und  die  Kopfenipfindliclikeit  waren  etwas  luohr  temporal  als  I'riilicr. 

11.  -Milfz.  Hat  noch  Sclinierzen  und  Emptindlichkeit  in  dor  iinkon  Seitc. 
klagt  jetzt  aber  iiber  oinen  neuen  Schmerz  an  der  recliten  Seite  des  Halses. 
Sic  iegt  die  rochte  Hand  Hach  auf  die  rechte  Seite  des  Gebiets  zwischen 
den  vorderen  Rilndern  des  Sternocleidomastoideus,  indem  die  Finger  i)ei- 
nalie  ihr  Ohrliippclien  Ijerilhren  und  der  Ulnarrand  der  Hand  parallel  deni 
unteren  Rand  ties  Unterkiefers  verliluft.  Es  ist  nach  ilirer  Angabe  derselbc 
Sclnnerz,  wie  derjenige  an  der  linken  Riickenseite.  Eine  ausgesprochene 
ol)erfl:icliliche  Enipfindlichkeit  findet  sich  in  der  recliten  unteren  Laryn- 
gealzoue  (siehe  Fig.  104).  Auf  der  jinken  Seite  des  Rumpfes  sieht  man 
die  Empfindliclikeit.  welche  seit  dem  Aufall  vom  14.  Januar  permanent 
vorhanden  geweseu  war. 

Zuweilen  geringer  Husten.  Keine  V(U'anderung  der  Stimme.  Kein  deut- 
lieher  Unterscliied  in  den  Bewegungen  der  beiden  Stimmbiinder.  Keine  intra- 
laryngeale  Ursache  fiir  den  Schmerz  zu  entdecken.  Stimmbilnder  normal  geiarbt. 

Puis  wenig  krai'tig;  rechts  etwas  starker  als  links. 

Schwache.  aber  deutliche  Dampl'ung  im  I.  und  II.  Intercostalraum  rechts. 
In  dieser  Gegend  ist  ein  bestimmtes  systolisches  Scliwirren  zu  fiihlen.  Diese 
Dampfuug  fill  It  zusammen  mit  der  oberen  Grenze  der  Herzdilinpfung  auf  dem 
Sternum. 

Dasselbe  systolische  Geriiusch  und  einen  deutlichen.  accentuierten  II.  Ton 
hort  man  iiber  dem  oberen  Teil  der  recliten  Brust. 

Die  linke  Pupille  reagiert  auf  Accommodation,  aber  dilatiert  sich  keine 
Spur  be!  Bescliattung. 

Pat.  wurde  freier  von  Schmerz,  inimerhin  war  am  13.  April  1896  uocli 
leichter  Schmerz  und  Enipfindlichkeit  in  der  recliten  Infralaryngealzoiie  \'or- 
handen. 

iJer  Schmerz  bei  Ancurysma  bessert  sich  gew()hnlich  stark  unter 
Ruhe  und  Behandlung  und  nach  einiger  Zeit  konnen  alle  Sclinierzen  und 
Emptindlichkeit  verschwinden.  Al)er  diese  Fillle  tauschen  bekanntlicli  sehr. 
Arzt  und  Patient  sind  vol  I  von  Hoft'nung,  bis  ohne  eine  ersichtliche  Ursache 
Oder  vi(;lleicht  infolge  irgend  einer  grossei-en  Anstrengung  der  Schmerz 
plotzlich,  und  nicht  selten  mit  grosser  Heftigkeit  wiederkehrt.  Angenoinmen, 
tier  Schmerz  und  die  Enipfindlichkeit  lieg(!  urspriinglich  in  den  oberen  Zonen 
der  Brust  und  der  Inn(!nseite  des  Arms  entlang;  bei  einer  derartigen  ])l()tz- 
liclien  Wiederkehr  tinchin  sie  sich  tiaim  nicht  nielu'  am  oberen  Teil  der 
Hrnst,  sondern  befallen  die  Zonen  unterhall)  des  Herzens,  ini  Epigastrium 
und  unter  dem  Schulterbiatt  (Fall  1:34).  Die  iMnpfindlichkeit.  welche  vorher 
im  Gebiet  des  IV.  (.!ervical-  und  1.  und  II.  Dorsal  segments  lag.  gelit  nun 
auf  die  V..  \  i.  oder  \'ll.  Dorsalsegmentzone  iiber. 

17* 
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Wir  kiiniicii  ;il)('r  iiiclil  aiiiichiiicii.  (I;iss  plotzlicli  ciii  wcitcros  AiKniry.sm.'i 
10  cm  wnitor  uiitcn  in  dcr  Gegend  dos  Zwfirchl'clls  ciitstaiidcMi  ist.  Uoljcr- 
(lics  z('ifj;t  di(5  nbcrflaclilidic  EiiipfiiidlichkcMt,  dass  dor  Sclimcrz  rcflocticrt 
uiid  niclit  lokal  ist.  Dalier  glaulx'  icJi,  dass  jciior  Toil  dcr  Aorta,  welclici- 
n^flocticrten  Sclimerz  in  der  ].  uiid  II.  Dorsal-  und  in  der  unteren  Laryn- 
goalzono  verursaclit.  naho  bei  dejnjenigen  Tcilo  liogt,  wcslcher  den  rc- 
flectlerteii  Schinerz  in  der  V.,  VI..  und  VI].  DorsalsegmentzoiK;  bedingt. 
Diese  Verteiiung  vnii  Schmerz  und  Knipfiiidlichkoit  scheint  mir  nun  init 
besoiiderer  Vorliebe  bei  jeiieu  Ancui'ysmen  vorzukommeii,  \Ye](;h(!  den  Hals- 
sympathicus  oder  den  Recurrens  laryngis  in  Mitleidonsdiaft  zielien.  d.  h.  bei 
Aneurysmen  des  Arcus.  Ich  werde  nocli  deji  Grund  darlegen  fiir  die  Ansiclit, 
dass  die  Aorta  jenseits  des  Ductus  arteriosus  rettektorisclie  Beziehungen  zui- 
mittlereu  Dorsalgegend  hat,  wahreud  der  Bulbus  und  Arcus  aortae  niit  deni 
liohereu  Dorsalgebiet  uud  der  riiitereu  Laryngealzone  reflektorisch  ver- 
kiiiipft  ist. 

Majiche  Aneurysmen  sind  von  Anfang  an  schmerz fVei  oder  werdeii  es  iiii 
Laufe  der  Zeit,  und  viele  Beobachter  haben  gerade  ul)er  die  Abwesenheit 
des  Schmerzes  bei  Aiieurysmen  berichtet,  welche  geniigend  gross  \Yaren. 
um  ausgesprochene  Drucksymptome  an  Trachea  und  Bronchen  hervorzurafen. 
Als  ein  Beispiel  dieses  Zustandes  telle  ich  Fall  135  niit,  wo  trotz  anam- 
uestisch  angegebeuer  Schmerzen  wahrend  der  lOAVochentlicheu  Beobachtung 
weder  reflektierter  Schmerz  nocli  Empfindlichkeit  sich  vorfand. 

Die  Erklarung  dieser  Abwesenheit  der  reflektierten  Schmerzen  und  der 
oberflachlichen  Empfindlichkeit  scheint  mir  folgende  zn  sein:  Die  W'ande 
solcher  Aneurysmen  sind  zusammengesetzt  aus  dicht  gefiochtenem  Bindegewebe 
und  jede  Spur  der  urspriinglichen  Aortawand  ist  langst  verschwunden.  Die 
Aorta  ist  stark  atheromatos  und  diese  atheromatosen  Stelien  sind  es.  welche 
dem  Druck  innerhalb  der  Aorta  nachgeben.  Das  Bindegewebe  in  der  Umgebung 
der  nachgebenden  Stelle  verdickt  sich  an  der  Aussenseite  der  Aortenwandung 
und  so  wachst  das  Aueurysma  nach  und  uach,  nicht  durch  eine  Ausdehnimg 
der  eigentlichen  Aortenwand,  sondern  dm'ch  die  Erweiterung  einer  Wandung, 
welche  sich  aus  Bindegewebe  zusammensetzt.  Die  eigeutliche  Wand  des 
Organs,  dessen  Integritat  notwendig  ist  zur  Hervorrufung  eines  reflektierten 
Schmerzes,  ist  aber  nicht  mehr,  oder  nur  in  einem  derartigen  Zustande,  vor- 
handen,  dass  die  Nerven  nicht  mehr  in  der  Lage  sind.  zustriimende  Impulse 
zu  dem  centralen  Sympathicussystem  zu  vermitteln.  Deshalb  vermag  ein 
solches  Aneurysma  durch  Druck  auf  die  Gewebe  iimerhalb  des  Thorax  lokalen 
Schmerz  oder  Schmerz  und  Anilsthosie  im  Verlaui'  von  Nervenbiindeln  oder 
-Wm'zeln  hervorzurul'en ,  aber  es  wird  keinen  reflektierten  Visceralschmerz 
nebst  oberflachlicher  Emptindlichkeit  bedingen. 

i^'all  135.  Schmerzloses  Aneurysma  bei  ausgesprochenen 
Drucksymptomen. 

William  M.,  53  .Tahre  alto^r  Maschinist. 

Begann  1S92  an   bestandigem  Schmerz   in  (U'r  reclitcn  Achselhuhle  zu 
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h'idiMi.  Dcrscdbe  liol)  sicli  alliiiahlicli  wicHlcr.  Iin  I'^cl^-uar  1893,  naclulom 
jog-lichor  Schniprz  vei-sch'vunden  war,  bekain  Pat;  allmalilicli  Atemnot,  wolcho 
schliesslich  konstant  wurdo.  Dann  hustete  (u-  und  bemerktc  wilhrond  des 
Somniors^l803,  dass  seiu  Auswnrf  zuwoilen  mit  Blut  gostreift  war. 

Im  Alt(M-  von  23  Jahroii  liatte  er  angel)lich  Syphilis.  Kelne  Seknndilr- 
crsclKMimngcii.  Hat  inancliiiial  iibermassig  gotrunkcn.  Keine  Gicht.  Kcin 
Khouinatisinus. 

Bcfund  boi  der  Aufnalimo  am  7.  Februar  1894:  Mi ttel grosser,  BSjiilirigor 
Mann.  Gosiclit  l)lass,  pustulos,  zeigt  dilatierte  Gofasso  an  den  Wangcn. 
Lippon  und  Ohren  etwas  blass.  Finger  und  Zehen  stark  verdickt.  Der  untcre 
T(m1  des  Riickens  odematos. 

Er  klagt  iiber  Palpitation,  aber  nur  bei  Anstrengung.  Erstere  ist  niclit 
mit  Sohmerz  verbunden.  Atemnot,  selbst  im  Eett;  er  kann  nicht  sclilafen, 
ausser  wenn  er  aufsitzt. 

Bei  Anstrengung  klagt  ei-  iiber  Sehmerz  im  Epigastrium.  Sonst  kein 
Sdmierz;  aucli  nicht  im  Arm  oder  im  oberen  Teil  der  Brust. 

Es  besteht  nirgends  ol)erflach]iche  Empfindlichkeit,  nicht  einmal  in  (ier 
Gegend  des  epigasti-ischen  Schmerzes.  Keine  Kopfschmerz,  keine  Kopfempfind- 
lichkeit. 

Puis  88.  regelmiissig,  kriiftig  und  gut  gespannt.  Arterienwand  deutlich 
hart;  Pulse  aqual.    Keine  Kapillarpulsation.    Kein  Venenpuls  am  Halse. 

Man  fiihlt  einen  hebenden  Impuls  im  IV.  und  V.  Intercostalraum,  aber 
keinen  bestimmteu  Spitzenstoss;  nirgends  eine  sichtbare Pulsation,  keinSchwirren. 

Herzdampfung  stark  verkleinert.  Keine  Dampfung  iiber  dem  oberen 
Brustteil. 

Auf  dem  oberen  Sternalgebiet  und  zu  beiden  Seiten  davon  liiirt  man  ein 
tiefes  systolisches  Gerausch.  Dasselbe  wird  auf  dem  Stermmi  nach  unten  fort- 
geleitet,  ist  jedoch  an  der  Herzspitze  nicht  horbar.  Man  hort  es  aber  in  der 
linken  Interscapulargrui)e  und  iiber  der  Wirbelsilule  intensiver  als  vorne.  Der 
II.  Aortenton  ist  horbai-,  aber  nicht  verstarkt,  der  II.  Pulmonalton  kurz  und 
scharf.    An  der  Spitze  ist  der  erste  Ton  drohnend,  der  zweite  gewohnlich. 

Respiration  etwa  30.  Deutliche  Dyspnoe.  Die  Alae  nasi  bewegen  sich 
und  die  Sternocleidomastoidei  sind  in  Wirksamkeit.  Rauher,  ti'ockner,  heftiger 
Husten,  welcher  bei  Nacht  schlimmer  ist.  Er  lordert  eine  geringe  Menge 
ziihen,  lufthaltigen  Schleimauswurfs  zu  Tage. 

Brustwand  etwas  starr;  Bewegungen  an  beiden  Spitzeu  sehr  gering, 
aber  etwa  gleich;  iiberall  sehr  lauter  Schall.  Atem-  und  Stimmgerilusch 
an  den  Spitzen  gut.  an  der  Basis  ab(>r  schwach;  hier  beiderseits  feuchtes 
Rasseln. 

Zunge  rot,  ziemlich  rein  und  feucht;  gegenwiirtig  kein  Sehmerz  nach  der 
Mahlzeit.    Stnhlgang  angehalten.    Leber  eben  fiihlbar;  Milz  dagegen  nicht. 

Urin:  Specifisches  Gewicht  1025,  saner,  ohne  Eiweiss  und  Zucker. 

Er  hatt(^  eine  sehr  uni-egelmassig(i  Temperatur,  welche  bis  auf  39"  ('. 
stieg,  haufig  jedoch  als  hochste  Tagestemp(iratur  nicht  87,8 «  erreichte.  Er 
begann  in  betrilchtlicher  Menge   kleine  runde  Massen  einer  schleimig-eitrigeii 
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Sul)sl!iiiz  /II  ('Xpccloricrcn  iiiid  <'S  ci'scliiciicii  .■liliiialilicli  Jiiil'  <lcr  I'cclilcii 
Liinf;'(>  (lie  Zciclicii  ci'st  dcr  Vcrdiclitiiiif;-.  (hiiiii  dcr  Holilcnijilduiifj.  Am 
15.  April  \v;ii'   die  ,i;;inz('   rcclitc  Scitc  cip-iflcn   uiid  cr  slnrl)   ;iin  18.  April. 

Wfllirciid  dicsci-  j;a.ir/,('ii  Zcil  lift  cr  kciiicni  Sclimcrz,  aljgcsclu'ii  von 
dciijciiincii  im  ICpii^astriiim:  Kciii  rcflckticrtcr  Kopfscliiiicrz  odor  Enipfind- 
liclikcit. 

I'ostinortalci'  BcfuiKl :  Ivs  land  sicli  cin  sacklormif^cs  Aiiciirysma.  ctwa 
von  dcr  (ii-iissc  cincr  f>;ross(Mi  Oraiigc  Es  bcgann  uiitcn  ca.  2  cm  oberlialh 
d(T  Aort(Miklap])on,  uml'asstc  don  p;rossoreu  Toil  dos  transversa  Ion  Aortonhogons 
nobst  dom  Ursprung  dor  Artoria  anoiiyma  und  dor  linkon  (.'arotis.  Dor  roclitc 
Asl  doi-  I'ulmonalartorio  war  ;Uissor.st  platt  gedriickt  und  .schion  in  die  Substaiiz 
hinoinzugolioii.  wolcho  dio  Wand  dos  Aneurvsmas  bildoto.  Soin  Liimon  war 
fast  vollig  vorschlosson.  Dor  linko  Ast  dor  Pulmonalartorio  zog  iibor  dio 
Vordorsoito  dos  Anourysnias  hinwog  nnd  sein  Lumon  \var  vorongort.  aboi- 
nicht  vorschlosson.  Das  Aiiourysnia  war  (^rfiillt  mit  goschichteton  Klumpoii 
und  soino  Umliiillung  zoigto  koim^  orkennbaren  Rosto  dor  normalen  Aorton- 
wandung.  Diosolbo  wurdo  gobildot  aus  zahem.  mohr  odor  wonigor  gloicli- 
niilssigon  Bindogowoho.  Wo  sio  nicht  von  dom  Anourysma  befallon  wurdo. 
war  dio  Aorta  stark  dogojioriort.  Thro  Wand  ontiialt  vielo  kalkartigo  Classen 
nnd  f^tollonwoiso  sind  ihro  Haute  l)lutig  infiltriort.  Rochtor  Vonti'ikol  .stark 
dibitiort  und  liyportrophisch.  linker  kloin.  noniial.  Aortonklappen  schwacli 
athoroniatus.  abor  sufficient.    Mitralklappea  normal. 

llochto  Lunc-e  enthalt  oine  grosse  Hohle  mit  zoi'fotzten  Wanden  nnd 
gofiillt  mit  blutig  gofarbter,  stinkender,  goromiener  Flussigk(nt.  Der  grossoro 
Toil  dor  Luiige  war  gangdijios,  offenbar  infolge  des  Verschlusses  der  rechton 
Pulmonalartorie.    Linke  Lunge  normal. 

Wiv  sind  also  in  diesem  Abschnitt  im  Ganzon  zu  folgendon  Schliissen 
golangt: 

1.  Das  Aneury..sma  der  Aorta  kann  reflektierton  Sclimorz  mit  oborflach- 
licher  Empfindlichkeit  in  folgenden  Zonen  bedingon : 

a)  III.  und  IV.  Cervical-.  I.,  II.  und  III.  und  gelegentlich  IV.  Dorsal- 
sogiiientzone  und  zwar  gewohnlich  liuksseitig,  zuw'eilen  abor  auch  rechtsseitig. 
b)  untoi-e  Laryngealzone  einer  oder  beider  Seiten.  c)  dio  Gebiete  von  dor 
VI.  bis  VIII.  Dorsalzone.  Dieselben  treten  auf,  wenn  wir  Grund  haben  zu 
der  Annahme,  dass  das  Aneurysma  sich  bis  jenseits  des  Punktos  ausgedohnt 
hat,  wo  der  Ductus  arteriosus  in  die  Aorta  miindet. 

2.  Das  Aortenaneurysnia  kaiui  durch  Druck  auf  andoro  als  Nervengowobo 
innerhalb  des  Thorax  lokalon  Schmorz  verursachen. 

3.  Das  Aortenaneurysma  kann  Schmerz  und  gelegentlich.  obw-ohl  selton. 
Anasthosio  durch  Druck  auf  peiiphere  Nerven  oder  Wurzoln  liervorrufen.  Ein 
dorartiger  Schmerz  ist  nicht  mit  oberfiachlicher  Empfindlichkeit  in  Segmental- 
znnon  verbnndon.  Im  Gogonsatz  zu  dor  gowohnlichon  Moinung  ist  dies  (li(> 
aui  wonigstcMi  hiiufigo  Ursaclio  dos  SchnuM'zos  bei  Anourysma. 


Scliiuerz  bei  Rrkrankiing'Oii  dos  llcr/cns. 


4.  AncurvsnuMi.  wclflic  oiuer  stark  erkranktcii  Aorta  (Mitstoheii  (Fail 
Vir>).  odd-  welclu'  imi-  von  durchilochteiiem  Biiulegewebe  iimgeben  sind,  vcr- 
ursaclKMi  nur  lokalcn  mid  keincn  riclitig-en  roflektierten  Viscoralschmerz. 

§  5.  Reflektierter  Sclimerz  bei  Erkraiikuiigeii  der  Mitralklappeii. 

Es  gif>bt  keiiu!  Stovungeii,  iil)er  welclio  grossere  Meinungsunterscliiedo 
bciTschtcMi,  als  diojenigen  dev  Miti-alklappen.  Fvillior  z.  B.  bodingto  das 
Auftrpten  eines  systolisclien  Gerausches  an  der  Spitze  bei  orgaiiiscben 
Herzorkrankuugen  ohm  weiteres  die  Diagnose  eiuer  Mitralinsufficienz.  Dass 
das  Geriiusch  auf  eineni  gewissen  Zuriickweichen  des  Blutes  durch  das 
Mitralostiuni  berubt,  ist  sebr  wahrscbeinlich,  aber  wir  koiiuen  iiicht 
wissen,  ob  dies  die  Hauptstoning  ist,  oder  nicbt.  Broadbent  iind 
Graham  Steell^)  liaben  lange  gelehrt,  dass  dieses  Gerausch  allein  mit 
Riicksicbt  auf  den  Ziistand  des  Mitralostiums  sebr  wenig  bedeutet  und  dass 
ein  wichtiger  Faktor  die  Beziebung  des  Gerausches  zum  ersteii  Ton  des 
Herzeus  ist.  So  kann  das  einzige  Zeicben  einer  ausgesprochenen  Mitralstenose 
ein  systolisches  Gerauscli  sein,  begk^tet  von  einem  scharfen  ersten  Ton  an 
der  Spitze.  In  einem  solchen  Fall  ist  das  Gerausch  dasjenige  der  Insnfficienz. 
aber  der  wichtige  patliologische  Faktor  im  Mechanismus  der  Circulation  ist 
eine  Stenose  des  Mitral-Ostiums. 

Im  Verlauf  dieser  Untersuchung  land  icli  liald,  dass  es  ganz  unmoglicb 
sei,  meine  Beobachtungen  i\hev  den  reflectierteu  Schmerz.  welcher  bei  Storung 
der  Mitralklappen  auftritt,  nacli  dem  Namen  der  vennuteten  Klappenerkrankung 
zu  klassificieren.  Denn  in  irgend  einem  Fall  wiirden  selbst  konipetente  Beob- 
acliter  nicbt  darin  iibereinstimmen,  in  wie  weit  Insnfficienz  oder  Stenose  der 
Hanptfaktor  sei.  Nun  bangt  das  Vorhandensein  oder  die  Abwesenheit  des 
reflectierten  Schmerzes  A^on  den  Znstauden  innerhalb  der  Herzhoblen  ab.  Da 
diese  Zustande  nur  von  einer  Kenntniss  der  Zustiinde  der  Klappen  herzuleiten 
sind.  so  l)iideten  diese  fundameutalen  Meinungsnnterschiede  der  Sacbverstaii- 
digen  in  den  frtiberen  Stadieu  dieses  Werkes  ein  erustes  Hinderniss  fiir  mich. 
Indessen  fand  ich  hinsichtlich  der  wirklichen  physikaliscben  Zeicben  keine 
dcrartige  Meinungsdiffereiiz;  der  Unterscbied  lag  mehr  in  der  Deutnng  dieser 
Zeicben. 

Ich  werde  daher  in  dieseni  Abschnitt  durcliweg  so  wenig  wie  moglich 
von  Mitralstenose  oder  Insnfficienz  reden,  sondern  vielmehr  zu  zeigen  ver- 
sucben.  dass  bei  Stcirungen  der  Mitralklappe  das  Vorhandensein  gewisser 
Kond)inationen  von  physikaliscben  Zeicben  mit  reflectiertem  Schmerz  verbunden 
ist,  wilbrend  der  Schmerz  fehlt,  wenn  gevvisse  andere  physikalische  Zeicben 
vorliegen.  Meine  Ansichten  iiber  die  Bedeutung  dieser  physikaliscben  Zeicben 
\\('V(U)  ich  in  ein  specielles  theoretisches  Kapitel  verweisen  (Kap.  XI). 


1)  Broadbent,  American  Journal  oi  Med.  Sciences  No.  181,  Januar  188fi. 
Graham  Steell,  Mod.  Chronicle,  Mai  1888;  September  1895. 
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Iiidciii  icli  (licscii  I'l.-m.  iiiir  von  ])liysik;ili.s('li('ii  Zciclu^ii  zii  rcdcii.  :ius- 
ITihrc.  liolTc  icii.  (I;iss  iiiciiK^  |]('nl);i('litiii)fi!;en  (lift  Prohc  dor  Zoit  hcstclu'ii 
wcrdcn.  wcnii  iiiicli  iiiciiic  Ansiclit  von  dci'  l)('d((iituiif^  difscr  ZciclKin  diircli 
kiiiirti{;'('  L'nt(>rsuc.liun}2,(Mi  wiodorlogt  wordcn  sol  lie.  Icli  l)in  iihfrzcugt,  dass. 
w(Min  wolclie  d(Mi  (i(>{j;onstand  dor  Mitralorkrnnkunf^  holinndolt  hal)on. 

dioson  Plan  bofolgt  hatton.  oin  lirossoi-  Toil  dor  f2:oj>;o)nvartigon  Vorwirrnnfr 
vonniodon  wordon  waro. 

In  diesoni  Absolmitt  \vor(l<^  icli  inii-  diojenif^on  I'allo  boliandoJn.  in  wolchon 
(lio  roclito  Horzhalfto  gosund  war.  Donn  sohald  die  Lohor  sich  zu  vorgrosson 
boginnt.  kann  oin  Sohiiiorz  in  dio  Krschoinung  troton.  wolchor  nicht  dirokt 
diircli  das  Herz  hedingt  ist.  Solcho  i*Yillo  sind  iur  §  6  roserviert.  Soniit 
sind  dio  auskultatorisolion  Zoiclion,  Avolcho  uns  liior  am  moisten  boschafligon. 
das  (Uastolischo.  pi-asystolisobo  und  systolischo  Goraiisch  dor  MitraJis.  sowio 
dio  Bosoliaffenheit.  des  1.  und  11.  Tonos  an  dor  Spitze.  Ueher  das  diastolisoho 
un([  prilsystolischo  Gerausch  brauclio  icli  niclits  woiter  zu  sagon,  dagogon 
sind  oinige  Worte  iibor  das  systolischo  Geriiuscb  an  dor  Hpitzo  notig. 

Ein  systolisches  Gerausch  an  dor  Spitze  kami  don  orstcMi  Ton  abschwachon 
odor  verdocken.  sodass  derselbe  an  dor  Spitzo.  in  dor  Achsolhohlo  und  am 
linkon  Scapulawinkel  fehlt.  Anderseits  kann  dasselbo  Geriiuscli  von  oinom 
kurzon,  scharfen.  erston  Ton  hegleitet  sein.  wio  dies  gewohnlich  in  Vorbindung 
mit  oinom  prasystolischon  Mitralgerausch  zu  horon  ist.  Wio  Stool  1  ausgefiihrt 
hat^).  wird  oin  systolisches  Gerausch  dieser  Art.  verbimden  mit  einem  scharfon 
ersten  Ton,  gewohnlich  nicht  in  dio  Achselholilo  fortgeloitot.  oder  am  linkon 
Scapulawinkel  gehort.  Aber  or  orkennt  an,  dass  dioso  Fortloitung  odor 
Niclitfortloitung  bis  zum  linkon  Scapulawinkel.  oin  unsichoros  Kritoi-ium  ist. 
Somit  ist  dor  Avirkliche  ausschlaggebende  Punkt  nicht  die  Fortpilanzung  des 
Gerausches,  sondorn  die  Thatsache,  dass  es  mit  einem  scharfen  ersten  Ton. 
entweder  an  dor  Spitzo,  oder  in  der  Achsolhohlo  vorbuiulen  ist.  Dass  dieso 
Beobachtungen  von  Broadbent  und  Steell  von  lebendiger  physiologischer 
Bodeutung  und  nicht  einfach  nur  von  akademisclieii  Intorosso  sind,  dies  giobt 
sich  schon  kund  durch  die  Verwertl)arkoit  dieser  Zoichen  als  eine  Grundlage 
fur  die  Klassifikation  eines  physiologischen  Phanomens,  wie  z.  B.  des  reflek- 
tierton  Schmerzes. 

a)  Wenn  die  Zoichen  einer  alten  endocardialen  Erkrankung  nur  in  einem 
systolischen  Gerausch  an  der  Spitze  bestehen  und  kein  orster  Ton  wodor  an 
dor  Spitzo.  noch  in  der  Achsolhohlo,  noch  am  iinken  Scapulawinkel  horbar 
ist,  so  findet  sich  nie  reflektierter  Schmerz  als  oin  ausgespi'oclienes  Symjjtom 
des  Falles. 

Von  di(>sor  Kegel  nehmo  ich  sorgfilltig  alle  diojeuigen  Falle  aus,  wo  oin 
systolisches  Gerausch  auf  Grund  der  Erkrankung  oinos  Horzens  besteht,  welches 
aus  anderen  Griinden  als  Endocarditis  hypertrophiort  ist  (z.  B.  chronischor 
Moi'bus  Brightii).  Ebonso  schliesse  ich  diejonigon  Fiille  von  acutom  Golonk- 
Rheumatismus  aus,  wo  ein  systolisches  Gerausch  Avahrend  des  Anfalls  auftritt. 


1)  Mod.  Chronicle,  Mai  1888  und  September  1895. 


ScliiiuM"/  bei  l'Ji-kr;inkmiReii  des  Iler/ons. 


Tabellc  HI.  S.  200  zoigt  (miic  Ki'ili(>  von  milcn.  in  dciicn  dicsc  Bedingungwi 
crfiillt  \v:imi.  Sic  ixitcii  wcdcr  refiektiprtcn  Schmerz,  roflektiwteii  Kopf- 
schmorz.  nocli  ohorHachiicho  Emptindiichkpit  an  Bi'ust  odcv  Knpfliant  dnr.  und 
zwar  Avalw-cnd  oinor  Bonl)achtiingKzoit.  AV(d('lio  si(di  iihor  cin  Miniiiimn  von 
()  WocluMi  i)is  zu  oinoni  Jahr  erstrocktc. 

Solchc  Ki-ankc  Jpidcn  dagogon  l)pi  Anstrengungen  an  PaJpitation.  wclclip 
von  Atpmnot  und  gplpgpntJicli  von  Schmprz  hpgJpitPt  ist;  derselbp  w'lvd  an 
dip  Hpvzspitzp  vpi-lpgt.  DiesPr  Schmprz  geht  niclit  duvch  l)is  znm  Riickc^n. 
o(l(T  um  dpn  Rumpf  licrum.  wip  pin  rpfloktiprtcr  Schmprz,  nnd  ist  iiiclit 
hpglpitpt  von  KopfsclimP]-z  odpr  obprflachlichcr  Empfindlichkcit  dps  Rvmipl'es 
odcr  dpr  Kopfhaiit.    Er  ist  oft'onbar  phi  reiner  Lokal schmprz. 

b)  Di(^  z-NVPitp  Gruppp  von  Fallpn  sptzt  sicli  aus  jcnen  zusammpii,  wo  cin 
diastolischps  Mitralgprauscli.  ncbst  eincm  "sj-stolischcn  Gprauschp  horhar  ist. 
Das  systolischp  hort  man  schr  AVPit, .  ps  wird  bis  zum  iinkpn  Scapula- 
winkpl  fortgplcitpt.  Ein  crstcr  Ton  ist  wpdpr  an  dpr  SpitzR.  nocli  in  dcr 
Axilhn,  noch  am  linkcn  Scapuhnwinkpl  horbar. 

Dcrartigp  physikalischc  Zeichen  siud  niclit  verbundcn  mit  rpflcktiprtpm 
Schmprz.  ch'r  im  Zusammpnhang  mit  dpm  Hprzpn  standc.  Da  jpdoch  die 
spiltprcn  Stadipn  dpr  Mitralstcnosp  in  diPSP  Gruppp  falh'u,  so  kann  refloktiprtpr 
Schmprz  infolgp  von  Lpborvprgrossprung  odpr  Aftektioncn  andcror  Organe  als 
dps  Hprzpns.  vorhanden  spin.  Ich  habc  daliPr  solchc  Falle  von  Hprzprkrankung 
in  dpr  kurzcn  taberiarischpn  Ucliprsicht  niclit  l)Prucksichtigt.  welcliP  ich  zur 
IMusti-ation  dicspr  Ausfiihrungcn  zusammcngpstpllt  liabp  (Tabellp  IV). 

c)  Wpun  ein  systolisches  Mitral gprausch  nebst  cincm  scharfen  ersten  Ton 
an  dpr  S])itzp  oder  in  dpr  Axilla  h(»rbar  ist.  so  tritt  gcrn  oin  rpflcktiprter 
Schmprz  als  Symptom  dpr  Erkrankung  auf.  Ei]\  solches  systolisches  Gerausch 
wird  fiir  gewohnlich  nicht  jiach  der  Achsclhohlp  fortgplpitet  oder  am  linkeu 
Scapulawinkel  gehort.  Aber  diese  Kegel  wird  hiiufig  durchbrochpu.  Selten 
abpr  wird  es  ,  ubei-  den  ganzen  Riicken  gehort.  und  wPun  ps  am  linken 
Scapulawinkel  vorhanden  ist.  so  ist  es  oft  vom  ersten  Ton  liegleitet.  Diese 
Klasse  von  Fallen  kann  gelegentlich  nur  durch  die  oben  erwahnten 
Zeichen  charakterisiert  sein.  gew()hnlich  aber  hort  man  ein  prasystolisches 
oder  diastolisches  Gerausch,  zuweilen  auch  beide  zusammen.  ausser  dem 
systolischen  Gerausch  an  der  Spitze  (Tabelle  V). 

Mit  der  Angabe,  dass  in  dieser  Gruppe  von  Fallen  eine  Tendenz  zum 
Anfti'eten  eines  reflektiertpn  Schmerzes  bestehe,  meine  ich  nicht,  dass  er 
kontinuierlich  vorhanden  sei.  Wenn  also  der  Patient  Ruhe  beobachtet,  fehlt 
er  gewohnlich;  aber  irgend  pinp  ungehorige  Anstreiigung,  oder  irgend  eine 
Vprscblechterung  des  Allgpm(>inzustandps  pflpgt  sich  durch  da.s  AuftrptPU  von 
rpfl(^ktiprtpm  Sclimerz  und  Kopl'schmei'z  zu  signalisieren.  Ueberdies  ist  eine 
Klage  iiber  gnisseren  oder  g(!ringpr(Mi  Schmprz  eine  ganz  gpwohnliche  Er- 
sclipinung  in  der  Krankheitsgeschichte  solcher  Falie,  wenn  sie  eine  betriicht- 
lichc!  Z(!it(lauer  hindurch  beoliachtet  werden. 

d)  Eine  vierte  Gruppe  von  Mitralerkrankungen  setzt  sich  aus  jcnen  Fallen 
zusammen.  wo  kein  systolisches  Gerausch  der  .Mitralis  vorhanden  ist.   Es  kann 


Erstes  Kapitel. 


s  ^ 

o  o 

•■43 

o 

P5 


e 

5 


C/2 


4P 


4;> 


•=!  :© 

^      .  \ 

4;> 


:^ 

CP 

IS 
Pi 


u 

•  I— I 

© 


Si 
H 


he 


P3  P 


3 


■no:HT3uouiinj; 


•J0:).ST3IQ 


•noi  -I 


tn 
o 
-t-» 
to 

a 

<u 
tsi 

'Sh 


pun  :(ip3]ips9J9 


o 
;2; 


(U  <1> 

o  o 


a  a 


.  13 

a 

o 
a  a 


jH  P. 


CO 

o 


1^  >^ 


O  ID 
1-^  1^ 


-4^ 

.2 

4j  — 

'43 

c  "-^ 

a 

-§  t5 

CO 

<L> 

»-< 

O 

O 

1J  CO 


CO  tn 


g  tn 
rt  'to 

a  pq 


T3 


to 


-  'P 


to 


P5 


CD  CO 


o 

o 

o 

o 

O 

a  % 

•ing. 

betJ 
a  ^ 

CO 

^-^ 

ring. 

a 

o  a 

<D  3 
C3  Oh 

<L>  a 

O  Cm 

be  . 

(i)  CO 

reg. 
His. 

be  . 

o  to 

reg. 
His. 

o  a 

o 

•-'  a 

1 — 1 

-*  a 

CO  - 

CD  C 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

o 

o 

o 

o 

^ — ^ 

o 

o 

o 

o 

O 

O 

o 

el 


5?  be 

N  O 


a  v. 

13  Si 
n  ;o 

:a  a 

^p^ 


a  sh 

o  ci 

:o 

=3  a 

o 

.15 

o  2 


a 

<D  re 
13  rP 
•  ^  :0 

ID  ,a 

=3  d 
o 


X 


CO 


CO 


1-3 

1-3 

a 

a 

a 
a 

Mamm. 
V. 

►J 

mm. 

^  > 

a 

CIS 

ee 

+^ 

Ol  — '  so  CD 

>— I  ^  1— I  CM  CM  ^ 


T3 
C 
3 


as 

3 

N 

W) 

u 

0) 


a  bo^ 
to  a  S 
fS 

N  a  o 
•i:  o^'O 

«^  CO 

tM 

■u  a 
I—"  — 

btS  3 
a  v>  o 
3  ft'C 
a  a  lu 

P  5-^ 

a"  tn 
CO  «  § 

o  S  H 

a  P-, 

a  CO 

-a  CO  'o 

i-*  cn 
P  rt  o 
■"C  a 


CO 

o 


o 
he 


o 


CO 

'o  to 


o 


_3 

 ,  "o 

a  ^ 

«^ 

a  <D 
3  ^ 

CO  be 

, — '  ^ 

.  3  be 


a 

(V)  o 


a  5 


^     Q  i  . 
a-S    .fS  _ 

3  '-^  rP 

-S^be|  -3 

O  c  13 

0^  ^  a  —  o 
=:  rO  a  be  -e  'c 
"      a  V3  B"  <^ 

"t;  'o  <u  >  .15 
3      =  o  ^  ft 

"  V,      D   "  -U  CO 

o  2  -3  ^ 

?  55  -r:  tn  a  13 

l^a'S-i 
3  S  be  .  .  o 


o 


3 

'a  ^  in 

^  ^      g  .2  ^ 

H  '^  cS  hC 

(13    O  ^ 

a  aP3.^  + 

§  ^  S  a  a  = 
.b  3  2  "3  ^°  o 


u 

.  o 

'T3 


•        tn  m 


g 


^  (M 

CO  CO 


5<5 
CO 


CO 


cc 


CD 
00 


"  hO 

a  a  E 

a>  ta  a 

:eS  o  Q, 

'7^  2  o 

o  *  o 

C/3  N 


'O 

a 

o 
PQ 
,  (H 

'S, 

-t-» 

.5 
•3 


Schmerz  bei 


IM-Icninlcungon  dcs  Uorzi'iis. 


■^3 

5 


6 
o 


o 
<u 


o 
a 


faJD 
i=i 

:=> 


•lI9U0ASlt'][ 


■iio^n'Buounnj 


CO 


C/2 


•uox  -l 


tin  uajJiAvqog 


« 
o 

CO 

n 

O) 
N 

•  I— I 

CO 


3 


o 

.  ^ 
!  a 


o 

.  T3 

I  a 

m 

H  a 
•  I— I  -f— t 


S3  ^ 

CO 

.s  .s 


.  'X5 

Is 

c8« 
"o  'S 


CO 

•S  .s 

'S  'S 


1 

I  ^ 

1 


.2 


a 

.52 

.r-t  r- 

pq  ^ 


to 
3 


(V)  . 


be 


he 
O 


O 


2  =i 


00 
00 


3 
t3 


be 


be 


+  +  +  +  +  + 


X 


X 


X 


X 


X 


X 


CO  fac 


ap. 

leit. 

a 

.F— 1 

(U 

;ap. 

leit, 

o 

CO 

he 

CO 

be 

CO 

bC 

or 

a 

=2 

a 

or 

<^ 

3 

3 

N 

IS! 

N 

a 

CO 

,^ 
a 

cn 

nk 

•  1— 1 

-  +3 

CO  qC 


O  (V) 

CO  be 

ai-i 
o 

3  ^ 

SI 


5 


S 


CO 


a 
a 


1  ^ 


a 
a 

a 


a 
a 


of 


1-1 


CO 

05 

01 

CO 

i-H 

OO 

pun  inoonpsoi") 

r-, 

o 


CO 


CO 


(55 

CO 


o 

05 


C5 


ids 


Erstes  Kapitel. 


o 


St— I 

a: 


SI 


•FH 


F^ 

t/3 

its 

V 

»FH 

03 


4; 


a 

-a 

o 
c« 

i-i 

'43 

o 

«j 

a> 
P5 


'3 
a 

ft 

a 


'13 


a 
a 


3 


•rio)iT;Tiom|n J 


tS) 


CO 


CO 


•oz!^tdg  jap 
013  agjitMqog 


a 


o  c 
re 


.St)  O) 

5        d)  •-'    o  o 

=  CO  = 


O 
:3 


a 

C3 


C  CO 


'J  * 

'A 


So     hi  hi  hi  hi  J  hi  Ki  ^i  hi 


CO 


ra  CO 


</3 

CO  ;2 


en 

f3 


o  .2 

13  "? 


CO 

«  .2 


T3  2  'O  'to 


w    _  CO 

«  3  CO  a 
re  c3  S 


to 

.2 

TS  CO 

a 

CO 

CO  C 


o  o 


O        O  O' 


o  o 


cS 

O 

a 
P- 


^11 

.p  CO 

C  P- 


ti>  co" 


bD    .    ho  . 

O)    CO      OJ  CO 

^  o  =i  o  a  _« 


to' 


bo 


to 


tin  .  be   .  fci)  . 

1/1  5^  CO  o  CO 

t:  3  fc:  3  iH  3 

to           3  3  o  3 

it-TJ   <»T3  OD'O  O-TS 

<»  CO  ^ 


bD 

ff  to' 

s 

3 

O  13 


+  +  +  +  +  +  +  +  + 


X 


+ 


X 


X 


4^ 
<U 
-hJ 


bt 
o 


.0  0 


'S 

bO 
o 


-h^  -f-s 

O  *13  o 

.Ji  .2  "3  .S  o 

(-1  >H 

o  o  ,0  o 

C;  tis  V-.  , 


XXX 


X 


<M     X     X  X 


+  +  +  +  -f  +  +  +  +  + 


I"  -hJ  i 
■-I  10  .2 

CO  ' — ' 


CO 


CO 

3 
<r> 
^5 

CO 


o 


hi 

hi 

hi 

hi 

hi 

hi 

hi 

hi 

a 

a 

a 
a 

^> 

a 

a" 

amm 

a 

a 

a 

a 

a 

a  . 

a  . 

a^ 

re 

t^  \^ 

1^ 

a> 

'^-,> 

13 

_ca 

T3' 

ci 

ce 

0) 

h^ 

:s 

a 

re 
IS 


to 

CM 

en 

CO 

to 

CM 

CO 

CM 

CO 

f— < 

■CO 

CO 

!S 

<^ 

^ 

TO 

-* 

CD 

00 

OS 

0 

C5 

C5 

0 

0 

a; 

0 

— \ 

^  « 
ex  3 

re  — 

—  D 


bo 

o 


re  o) 

o 


O  4^ 


°       .  4i 

a  o  s- 

12; 

CO  C, 

°=  £ 
—  t* 

I  3- 


4i  .Ji 

'O.fc  3 
3  "ft  "3 

o 

i-^  -t^  'E 
I— I  s-  J3 

<"  pit  5 

re  CO  o 
^  3 

3  " 

4J  no 
o  3  ' 

ah^ 

*N    ^  CO 

J1  to 

"3  a 

T3 

g  ^ — 


be 
3 
3 

a 


1 

a 

a  ^ 

:  .3  (H 

o  <u 

^  4-» 

3 

<;  ^  _o 

— ^'C 
H 

"5)  a 

"  2 
«i>  re 

>•  « 


Soliiuer' 


bei  Eikr;  111  lain  gen  des  Herzens. 


as 


OS 


© 


a 

■  r-; 

s 

'■."1 


-a  .2 

CO 


a 

be 


.3  re 


5i  ^ 


a:' 


•[lauaAspifj 


3 


a 

o 
a  rt 

rr-( 

a5  a 
a  a 

tn 

a 


^3  . 

a 

bD  S 

bee 


a  " 


be 

a 

5b 
a 
o 

a 


bo 
a 
a 
bo 
a 

CO 

a 

•  p-f 


aj  -I-' 


a  ID 


P5 


•uo^iTJUomjnj;  -g 


o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

reg. 
:us. 

bb  . 

O  m 

reg. 
rus. 

rreg. 
rus. 

irreg. 
:us. 

fab 

II 

irreg. 
:us. 

a 

o  'a 
to 

a 

o  "n 

CO 

^  a 

CO 

a 

CO 

a 

O 

CO 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

o 

X 

X 

o 

o 

o 

X 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

UB  U9.UlAVq0g 


M 
O 

to 

a 

N 

'S, 


.2 


pun  :n[oomos39 

d 


•I— I 


05 
CO 


cn 
!>> 
to 


a    I  a  ^ 


a 
a 


o 

02 

o 

CM 

CO 

eo 

-* 

r-, 

'O 

to' 

1- 

o 

O 

o 

o 

o 

o 

r— 1 

F-H 

270 


Ersles  Kapitel. 


sicli  ('iihV('(l(U'  ('ill  priisystolisclics.  (linslolisclics  (idcr  hcidc  ficriiiisclic  vorfiiitlcii. 
uiul  (Icr  ci'stc^  Ton  lint  den  hci  Stcnost?  g(!\voliiiliclu'ii.  tvpischcii.  kurzcii. 
scli.'irlVii  (]|iar;ikt(>r.  Dcr  zwcitc  Ton  ist  nicist  an  dcr  Spitzc  horl)ar  uiid 
solclu^  Filllc  golioi'cn  also  zu  dciii  von  Uroadheiit  sogenaniitcn  orsten  Stadium 
dov  Mitraistoiiose  (Tal)olle  VI).  In  I'^iillpii  dieser  Art  ist  dcr  reflektierti' 
Sciunerz  gewoliniicli  iiiclit  vorliaiidcn.  Kr  kanii  z\var  zum  Vorscliein  komincn 
als  Folgo  irgeiul  einer  ungt^wOlmiiclien  Anstrcngung.  oder  beiin  erstmaligcn 
Aufstehcn  nach  langer  Bettrulie;  aber  iiichtsdestowoniger  ist  der  rcflckticrtc 
Sc'lmierz  raelir  Ausnalime  als  Kegel,  soiango  diese  Zeichen  wirklich  vor- 
liandeii  sind. 

Ich  habe  bisliervon  dem  reflektierten  Schmerz  l)ei  Mitralklappenerkrankung 
gesprochen,  ohne  seine  Lage  oder  Eigentiimiiclikcilen  zu  erwalinen.  Hoi 
solclien  Storungen,  welclie  Sclimerz  verursachen ,  liegt  derseihe  innerliall) 
einer  Zone,  welche  oben  begrenzt  ist  von  einer  Horizonlallinie  in  der  Hohe 
der  Brustwarzen  und  unteu  von  einer  Linie  voni  Nabel  zum  Rippenrand  und 
von  bier  gerade  zur  Mitte  des  Riickens.  Nicht  als  ob  der  Schmerz  diese 
ganze  Zone  zu  irgend  einer  Zeit  in  ganzer  Ausdehimng  befiele;  er  liegt  viel- 
mebr  meistens  im  II.  Intercostalraum.  unterbalb  des  Hei'zens.  ini  Epigasti"iuni 
und  binten  dicbt  unterbalb.  oder  gerade  nach  innen  vom  Scapulawinkel.  Er 
liegt  hauptsacblich  auf  der  linken  Seite  von  Brust  und  Riicken.  manclimal 
audi  ganz  linksseitig.  Der  Scbmerz  ist  gewohnlicb  nicbt  scharf  und  schiessend, 
sondern  in  der  Kegel  von  einein  empfindlicben.  dumpfen  und  brennenden 
Cbarakter.  Er  wird  niemals  paroxysmal,  zeigt  aucb  niemals  eine  Tendenz. 
sicb  plotzlicb  und  weit  auszubreiten,  wie  der  Sclnnerz  l)ei  Aoi'tenerkrankung. 
Er  maclit  den  Patienten  Aveniger  unfabig.  ist  aber  gleicbzeitig  mebr  konstant 
als  der  Scbmerz  bei  Aortenerkrankung. 

Dieser  Scbmerz  i.st  l)egleitet  von  oberttacblicher  Enipfindlicbkeii  von 
grosserer  oder  geringerer  Ausdebnung  in  der  VI..  VII.  und  VIII.  Dorsal- 
segmentzone.  Die  IX.  Dorsalzone  wird  ebeni'alls  zuweilen  betroften,  aber 
niemals  ohne  eine  oiler  melirere  der  oben  erwiibnten  Zonen  zugleich.  Ich 
bin  daber  geneigt  anzunehmen.  dass  das  Ergritt'ensein  der  IX.  Dorsalzone  auf 
Ausstrablung  abwiirts  berubt. 

Diese  Empfindlicbkeit  ist  stets  schiimmer  auf  der  linken  Seite.  sie  er- 
scheint  bier  zuerst  und  verschwindet  zuletzt. 

Der  Kopfschraerz  liegt  in  den  Schlafeii  und  am  Scbeitel  imd  eine  mebr 
oder  weniger  oberflachliche  Eni[)tin(llicbkeit  tindet  sich  in  der  Temporal-. 
Vertical-  und  Parietalzone  der  Knpfltaut. 

Fall  154.  Kef lectie rter  Scbmerz  infolge  von  Erkiankung  der 
Mitra  I  k  I  a  ppe. 

Peter  H..  42  Jahre  alt.  Hatte  1.SS2  tieberhaften  Kbeumatismus.  wobci 
Fiisse  und  Fussgelenke  geschwollen  und  scbmerzliaft  waren. 

1802  (>.\pcktorierte  er  eines  Abends,  naclidcni  er  von  der  Arbeit  ge- 
kommeu  war,  ein  wenig  Blut.  Einen  Monat  spiiter  wiederbolte  sicb  dies 
ebenfalls  nach  der  Arbeit.   Er  litt  einige  Zeit  lajig  an  Brustschmerz  und  sah 


Schmerz  hei  Erkraiikuiifion  dos  Fierzens.  2'1 

sich  schlicsslich  genotigt.  ziiin  Arzt  zu  gelKsii  (Kudo  1K!I2).  wolcher  sagte, 
(>r  sci  luM-zkrnnk.  Soitdoni  \v:ii-  ei-"liin  uiul  wwihr  in  iirztiiclier  Behandlung. 
Fa-  ti-ank  ziemlich  vicl  bis  18.S(1.  avo  or  sich  vcrhoiratetc ;  soitdeni  war  or 
iniissig  goWosen. 

19.  l)ezcml)er  1894.  .Mittol grosser.  42 jiihrigcr  Maniu  seiiiem  Alter  eiit- 
sprechend  aiissehend.  Gesiclit  duster,  mit  eiiiein  bliluiich-roteu  Anflug  aui" 
heiden  \Vaiigen.  Keiue  Cyaiiose  an  den  P^xtremitateiu  kein  Oedein,  keiiic 
Gelbsucht,  keine  deiitliche  Dyspnoe.  Er  gicbt  an,  kurzatmig  zu  werden  bei 
starken  Anstrengungen.    Licgt  im  Bctt  anf  seiner  rechten  Seite.    Er  klagt 


Fig.  105. 


Ausdehnung  der  oberflachlichen  Empfindlichkeit  in  einem  Fall  von  Mitralstenose 
(Fall  154),    charakterisiert  durch  foigende  Zeiclien:    Scharfer  erster  Ton  an  der 
Spitze,  gefolgt  von  eincm  systolischen  Geriiusch,  -welches  nicht  bis  zum  linken  Scapula- 
winkel  fortgeleitet  wird.  —  Die  hauptsiichlich  betroiienen  Zonen  am  Rumpf  sind  die 
Yl.  und  VII.  Dorsalzone  linkerseits.     An  der  Kopfhaut  sind  die  Temporal-  und  Ver- 

ticalzonc  afficiert,  besonders  linkerseits. 

iiber  Schmcrz  in  der  linken  Brustseite  im  V.  und  VI.  Intercostalraum,  sowie 
am  Riicken,  diclit  am  Scapulawinkei.  An  beiden  Punkten  bestelit  deutliche 
oberflachlichc  Empfindliclikcit. 

Puis  80,  unregeimjissig  beziiglich  der  Pre([uenz  uiul  der  Stiii'ke.  Die 
unregelmassige  Starke  des  Pulses  ist  ausgcsin-ncheuer  als  der  unregehuassige 
Bbytlimns.    Arterienwnnd  iiiclit  hart. 

Koine  Venenpulsation  am  Hals.  Der  Herzsjjitzonstnss  ist  sicht-  und 
fiililbar.   im  V.  Intoreostalraum  11,5  cm  von  dor  .Mittellinie  entl'orni,  gerade 
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iiiicli  .'(iisscii  (Icr  liiikcii  .M;imiiiill;irliiii(':  dcrscl Itc  isl  scli\v;icli  uiid  im- 
riipiliniissig;  kciii  ScliwimMi. 

Did  Hoi-zdilmplung  Ix^giniit  ohcn  iiii  III.  Intercostiilrnuiii  mid  rciclil  nacli 
links  (it\v;i  11,5  cin  von  der  Mittolliiiic  dcs  Stornuius,  iiacli  rechts  bis  zu  dor 
lotztcHMi. 

UolxH"  doi  Spitzo  ist  dor  (irsto  Ton  dcutlicli.  abcr  scliarf  uad  sclnvacii; 
weiter  iiiich  links  gegon  dio  Axilla  zu  ist  or  scliarf  uiui  hoch.  JJor 
zwcite  Toil  ist  verdoppeJt.  Im  V.  und  VI.  Intercostal I'aum  liort  man  voni 
linken  Sternalrand  bis  zur  vorderen  Axillarlinie  ein  sy.stolisclies  Gerausch. 
Hv.in  Pmictum  maximum  liegt  iilier  dom  Bpitzonstoss,  in  der  Mitte  dor 
AcliseJgrube  oder  am  linken  Scapulawinkel  ist  ein  Gerausch  niclit  horbar. 
liinks  im  II.  und.  III.  Intercostalraum  ist  der  zweite  Ton  accentuiert; 
in  derselben  G  eg  end  rechts  ist  der  erste  Ton  schwa  ch,  der  zweite  etwas 
klappcnd. 

Respiration  24,  regelmiissig.  Alae  nasi  und  die  accessorischen  Inspirations- 
muskeln  sind  nicht  in  Tliatigkeit.    Kein  Husten,  keine  Expektoration. 

Es  bestehen  keine  abnormen  Zeicheu  an  den  Lungen,  ausser  denjeuigon 
oines  leichten  allgemeinen  Empliysems  und  goringen  feuchten  Rassolgerausclieii 
ijeiderseits  an  der  Basis.  Zuuge  rein,  nicht  belegt.  Appetit  gut.  kein  Er- 
brechen;  kein  Sodbrennen,  keine  Ructus.  Stuhlgang  tiiglich  vorhauden.  Urin: 
1020,  saner,  ohne  Eiweiss. 

3.  Januar.  Klagt  iiber  Schmerzeu  im  Epigastrium  und  untor  dem  linken 
Scapulawinkel.  Deutliches  Baud  von  oberflachlicher  Empfindlichkoit.  welches 
die  VIII.  Dorsalzone  ausfullt.  Kopfschmerz  in  der  linken  Schliife.  mit  ober- 
flachlicher Emptindlichkeit  in  derselben  Gegend. 

Puis  88,  sehr  unregelmiissig. 

Zunge  rein,   kein  Erbrechen.    Physikalische  Zeichen  wie  unten  erwalint. 

4.  .lanuar.  Geiinu  dieselbeii  Schmerzen.  Kopfschmerzen  und  Enipfind- 
lichkeit. 

5.  .lanuar.  Schmerz  und  Kopfschmerz  sind  nusgesprochener.  nlier  iioch 
auf  die  linke  Seite  besclirankt.  Die  oberflacliliche  Emptindlichkeit  ist  jetzt 
an  Rumpf  und  Kopfliaut  sehi-  deutlich  (Fig.  105)  und  es  sind  kleine  empfind- 
liche  Stellen  allmahlicli  audi  auf  der  vechten  Seite  aufgetreten.  Zunge  rein, 
feucht.  Der  Schmerz  ist  etwas  starker  iiach  der  Nahrungsaufnahme.  aber  or 
besteht  immer,  oli  Pat.  isst  nder  nicht.  jegliche  Nahrung  aber  verstarkt  ilin. 
K{>in  Erbrechen;  immer  noch  taglich  Stuhlgang. 

Puis  sehr  uuregelmassig  und  schwach.  Keine  \'enenpulsation  am  Hals. 
Der  Herzsto.ss  ist  diffus,  im  V.  Intercostalraum  zu  fiihien.  mit  seinem  Maximum 
in  der  Manimillarlinie.  Geringe  epigastrisclie  Pulsation.  Manclimal  Aii- 
deutinig  eines  diastolisclieii  Scliwirrens. 

Die  Herzdampfung  beginnt  oben  ini  III.  Intercostalraum.  reicht  nach 
links  etwa  10  cm,  nach  rechts  ca.  1  cm  von  der  Mittellinie. 

An  der  Spitze  ist  der  erste  Ton  accentuiert  und  scliarf,  der  zweite 
schwach.  Das  systolische  Gerausch  wird  weder  in  dio  Axilla  fortgeleitet. 
noch  ist  es  am  linken  Scapulawinkel  hiirbar.   Links  im  11.  und  ill.  Inter- 
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costulfaum  ist  der  zwoite  Ton  weuiger  doutlicli  uccentuiert  nls  I'riiher,  in 
ilerselben  Gegoiid  reclits  ist  der  orste  Ton  horbar,  dcr  zweite  scliwiicli. 
lAingcnzeiclieii  wie  friihei*. 

9.  Januar.  Schmorz  uiid  Empfindliclikeit  trateu  xnehv  liorvov,  befieleii 
aber  dasselbe  Gebiet  wie  in  Fig.  105,  nur  dass  die  Empfindlichkeit  reclits 
ausgesproclieuer  war  als  in  der  Figur. 

15.  Januar.  Dieser  Zustand  dauerte  fort  bis  zum  Abend  des  14.  Januar, 
wo  Zeiclien  von  Lebervergr()sserung  und  Flussigkeit  im  Abdomen  auf- 
traten.  Heute  ist  der  Schmerz  rechts  ausgesprochener  als  links.  Pat. 
deutet  auf  die  rechte  Halfte  des  Abdomens,  vom  Rippensaum  bis  zur  Fossa 
iliaca,  indem  er  Sclimerz  in  der  rechten  Lendengegend  angiebt.  Die  ober- 
flachliche  Empfindlichkeit  erstreckt  sicli  beilaufig  von  der  Hohe  der  rechten 

VII.  Rippe  abwarts  zu  einer  Linie,  welche  etwa  vom  IV.  Lumbal wirbel  nach 
einem  vorderen  Punkt  ca.  7,5  cm  unterhalb  des  Nabels  gezogen  wird  (VII., 

VIII.  ,  IX.  und  X.  Dorsalsegmentzone).  Auf  der  linkon  Seite  ist  in  deuselben 
Zonen  mehr  oder  weniger  Empfindlichkeit  vorhanden,  aber  nicht  so  gut  aus- 
sprochen.  Er  hat  jetzt  Empfindlichkeit  der  Kopfhaut  beiderseits  in  der  Tem- 
poral-, Vertical-  und  Parietalzone,  sowie  rechts  in  der  Occipitalzone.  Die 
Kopfempfindlichkeit  tritt  rechts  etwas  mehr  hervor  als  links. 

Herzstoss  sehr  schwach.  Die  Herzdampfung  reicht  jetzt  6,5  cm  nach 
rechts  und  11  cm  nach  links  von  der  Mittellinie.  An  der  Spitze  ist  der  erste 
Ton  schwach ,  der  zweite  verdoppelt.  Es  ist  kein  Gerausch  irgend  welcher 
Art  zu  horen.  In  der  Gegend  der  Pulmonalis  ist  der  zweite  Ton  kaum 
horbar.    In  der  Aortagegend  sind  die  Tone  ausserst  schwach. 

Puis  etwa  76,  sehr  unregelmassig,  sehr  schwach.  Venenpulsation  am 
Halse.  Leber  unter  dem  rechten  Rippensaum  deutlich  fiihlbar.  Zeichen  von 
Flussigkeit  im  Abdomen.  Betrachtliche  Mengen  lufthaltigen,  schleimigen 
Auswurfs,  teilweise  etwas  brauner  geiarbt.  Es  ist  dem  Pat.  unmoglich,  sich 
im  Bett  niederzulegen.  Einige  Rasselgerilusche  an  der  Lungenbasis  beider- 
seits.   Keine  Dilmpfung. 

17.  Januar  1895.  Exitus.  Der  postmortale  Befund  am  Herzen  war 
folgender:  Rechter  Vorhof  etwas  dilatirt,  rechter  Ventrikel  und  linker  Vorhof 
sehr  stark  dilatirt;  Wand  des  letzteren  hart,  fibres;  Muskelsubstanz  vermindert, 
ausser  an  der  Basis  des  Herzohrs,  wo  sie  hypertrophiert  ist;  Wand  des  linken 
Ventrikels  hypertrophisch,  aber  nicht  stark.  Tricuspidalklappe  weit,  glatt, 
ohne  Vegetationen.  Auf  der  Vorhofsseite  der  Mitral klappe  erscheiut  ein 
langer  knopflochartiger  Riss  mit  aneinander  gelegteu  Randern.  Derselbe  ist 
sehr  hart.  Feine  kornartigc  Vegetation  auf  der  freien  Klappenoberflache. 
Der  Durchmesser  der  Klappe  betragt  2  cm.  Auf  der  Ventricularseite 
erscheint  die  Klappe  als  ein  verdickter,  contimiierlicher  Ring  von  klei- 
nerem  Durchmessor  als  auf  der  Vorhofsseite.  Keine  deutliche  Verilnderung 
der  Semilunarklappe  dor  Aorta  oder  Pulmonalis.  In  den  Klappenvege- 
tationcn  sind  keine  Miki'oorganismon  zu  entdeckeii.  Lungen  congestioniert. 
Kein  Infarkt,  keine  Verdichtung.    Leber  1740  gr.,  typische  Muskntnusslober. 

Ho  ad- Sc  i  ri'or,  Die  SeiisibilitiltssWniiigen  ilrr  Iliuil,  lo 
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Die  Lage  diesos  rcflocticrteii  Schmorzcs  iiiiil  d(!i'  Kiiipfiiulli(;lil<cit  ciitspiiclii 
mill  (l(!rj(!iugen  boi  Mafj^enerkrankungcn.  Wir  stchen  also  vor  der  Schwierig- 
kcit,  (lass  diestilbon  Zonou  boi  schmerzhaften  Zustandcii  sowolil  infolgo 
voii  Mitralkla|)peiist()rungen  als  audi  von  Magencrkraiikuiigcii  al'ficiert  soiii 
k(iiuioii.  Man  kijiiiiie  ganz  mit  Rocht  darauf  bestohen,  dass  das  Vorhaiidcii- 
soin  dioscs  Schnierzes  uiid  dor  Knipfindlichkoit  mir  auf  eincr  bogkutciidcn 
gastrisclieii  Stoning  l)oruhc;  denn  Digcstionsstijrungen  sind  ganiicht  selton  in 
dicsen  Fallen  und  verleihen  diesem  Einwand  elne  Stiitze. 

Icli  bin  nicht  imstande,  raeine  Annahnie,  dass  diese  Schmerzen  und 
Eiupfindlichkeit  vom  Herzen  aus  reflectiert  seien,  zu  bcweisen,  oder  den  Ein- 
vvurf,  dass  sic  durch  den  Magcn  bedingt  seien,  zu  widcrlegen,  abor  icli  glaubc, 
dass  eino  Ucberlegung  folgender  Punkte  zeigcn  kann,  dass  in  der  Mehrzalil 
soldier  Falle  dicser  Scliiuerz  mit  Empfindlichkeit  wcit  clier  cardialen  als 
gastrisdien  Ursprungs  ist. 

1.  Eclite  gastrische  Storuiigen  sind  hilufiger  bei  Tricuspidalklappenerkran- 
kungen  und  Stauung  im  untereu  Hohlvenensystem.  Gerade  bei  einem  soldion 
Zustand  aber  fehlt  der  von  mir  besdiriebene  linksseitige  Sdimerz  mit  Empfind- 
lidikeit. 

2.  In  den  moisten  Fallen,  wo  der  erste  Ton  verdedtt  ist  durch  ein  systo- 
lisdies  Gerausch,  das  sich  weithiu  fortpiianzt,  fehlt  der  reflectierte  Sdimerz. 
Unter  solchen  Umstanden  entstelien  aber  nicht  selteu  Digestionsstomngen. 

Wenn  ferner  der  linke  Ventrikel  erkrankt  ist,  kann  der  vorher  kurzo 
und  scharfe  Ton  verschwinden  und  ein  weit  verbreitetes  systolisches  Gerausch 
gehort  \vcrden;  zu  gleicher  Zeit  verschwindet,  wenn  vorher  ein  prilsystolisches 
Gerausch  horbar  war,  auch  diesos.  Unter  solchen  Verhaltnissen  kann  also 
reflectierter  Sclimerz  und  Empfindlichkeit  verschwinden ,  urn  wieder  zu  er- 
scheinen,  sobald  unter  der  Behandlung  der  erste  Ton  zuruckkehrt.  Um  dies 
zu  illustrieren ,  telle  ich  folgenden  Fall  mit,  in  welchem  ich  dieses  Ver- 
schwinden und  Wiederkehren  des  ersten  Tones  an  der  Spitze  zweimal  beob- 
aclitete. 

Fall  165.  Verschwinden  des  Schmerzes  bei  Aenderuug  der 
pliysikalischeu  Zeich(^n  und  Wiederauftreten  desselben,  nachdeiu 
sich  die  physikalischen  Zeichen  wieder  gebessert  hatteu. 

Rachel  R.,  38  Jahre  alt,  Hausfrau. 

Erster  Anfall  von  Veitstanz  im  Alter  von  13,  der  zweite  im  Alter  von 
17  Jahren.  1875,  mit  19  Jahren,  hatte  sie  einen  Anfall  von  acutem  Gelenk- 
rheumatismus. 

Seit  jener  Zeit  hatte  sie  gewohnlich  Herzklopfen,  wenn  sie  schnell  giug, 
aber  sic  besorgte  ihre  Hausarbeit  und  gobar  oliue  Storung  7  lebende  Kinder. 

1890  bokam  sie  einen  schlunmen  Huston  und  wurde  sehr  kurzatmig. 
Aufnahme  in  das  Victoria-Park-Hospital;  wurde  in  gutem  Zustando  wieder 
entlassen. 

1892  wurde  sic  Gravida  und   kani  mit  oincr  Horzinsufticionz  am  Ende 
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des  5.  Monats  wieikir  in  (Ins  Victoriii-Piirk-Hoispital.  D.is  Kind  wurdc  iin 
Ausrust  1893  iroboreii  und  3  Wocben  iiaclibor  kam  sio  von  iiouom  in  das 
Hospital.  Seit  diescr  Zeit  datieren  meine  Boobachtungcii  iibcr  dioscii  Full. 
Sic  hat  oftenbar  jalirelang  an  einer  ganz  gewohnlicben  Mitralstonosc  gelittcn 
und  die  gcringste  Stoning  ihres  AUgemeinbefindens  verursaclitc  eino  Jn- 
sufficicnz  des  linken  VentrikeJs. 

4.  September  1894.  Sie  wurde  vor  3  Wochen  aufgeuoinmen  iiiit  oiiicni 
systolischen  Gerausch  an  der  Spitze,  welches  den  ersten  Ton  verdeckte.  Der 
zweite  Ton  an  der  Spitze  war  schwach  und  verdoppelt,  der  zvveite  Pdmonal- 
toji  accentuiert  und  einfach.  Es  bestand  nirgends  Oedem.  Sie  wurde  in  ge- 
wobulicher  Weise  wiederhergestelit.  Am  30.  August  Begiuu  der  Menstruation 
mit  betraclitlichem  Schmerz  im  Unterleib  und  im  Riicken.  Am  2.  September 
wurde  ihr  gestattet,  die  Hiilfte  des  Tages  aufzubleiben. 

Heute  besteht  eiue  ausgesprochene  Veranderung  ihres  Zustandes.  Sic 
niramt  kein  Digitalis,  sodass  diese  Fehlerquelle  ausgeschlossen  ist,  jedoch 
besteht  die  Menstruation  noch  fort.  Ohren  und  Lippeu  sind  etwas  blau. 
Keine  Gelbsucht.  Nirgends  Oedem.  Sie  hat  weder  Schmerz  noch  Kopf- 
schmerz,  noch  oberflachliche  Enipfindlichkeit  an  irgend  einer  Stelle.  Dagegen 
klagt  sie  iiber  Schwilche  und  Krankheitsgefiihl.  Sie  liegt  im  Bett  aufgerichtet, 
doch  bestehen  keine  deutlichen,  objektiven  Zeichen  von  Dyspnoe.  Puis  klein 
und  sehr  unregelmiissig.  Ganz  geringe  Pulsation  der  Halsvenen.  Spitzenstoss 
im  VI.  Intercostalraum,  12,5  cm  von  der  Mitte  des  Sternums  entfernt.  Kein 
Scliwirren.  Epigastrische  Pulsation.  Die  Herzdampfung  beginnt  oben  an  der 
III.  Rippe  und  reicht  4  cm  nach  rechts  und  14  cm  nach  links  von  der  Mitte 
des  Sternums  aus. 

Ueber  der  Spitze  hort  man  ein  lautes  systolisclies  Geriiusch,  welches  bis 
in  die  Achselgrube  fortgeleitet  wird,  am  Scapulawinkel  aber  nicht  bemerkbar 
ist.  Nach  aussen  von  der  Mammillarlinie  und  in  der  Achselhohle  ist  der 
erste  Ton  sehr  schwach,  sowie  wir  aber  nach  einwarts  kommen,  findet  sich 
ein  kleines  Gebiet  im  IV.  und  V.  Intercostalraum,  welches  etwa  4  cm  nach 
links  vom  linken  Sternalrand  sich  erstreckt  und  iiber  welcliem  der  erstc  Ton 
kurz  und  scharf  ist.  Der  zweite  Ton  ist  verdoppelt.  Links  im  II.  und  III.  Inter- 
costalraum ist  der  2.  Ton  accentuiert  und  nicht  verdoppelt.  Ueber  dem 
unteren  rechten  Sternalrand  ist  der  erste  Ton  ganz  gut  hoi-bar,  der  2.  accen- 
tuiert und  einfach.  Ausser  einigen  Rasselgerauscheu  an  der  Basis,  welche 
hier  stets  vorhanden  waren,  linden  sich  keine  abnorme  Lungenerscheinungen. 
Zunge  rein  und  feucht.  Nausea,  aber  ohne  Erbrechen.  Volliger  Appetit- 
verlust.  Stuhlgang  vorhanden.  Leber  nicht  vergrossert.  Urin:  900  ccm  in 
24  Stunden,  ohne  Eiwoi.ss.  Sie  wurde  streng  zu  Bett  gehalten,  bekam  alle 
G  Stunden  Tct.  Strophant.  0,3  mit  Extr.  Convallariac  0,3.  Die  Menstru- 
ation cessierte  am  9.  September. 

13.  Soptombcr.  Hat  sich  bcdeutcnd  gobessert.  Das  Gel'iihl  von  Ohn- 
macht,  Versinken  und  Schwindel  verliort  sich,  sic  nimmt  alhnahlich  gut 
Nahrung  zu  sich.  Puis  gegenwartig  88,  unregelmassig  nach  Starke  und  Zahl, 
doch  in  Be7Axg  auf  erstere  mehr,  als  auf  letztere.     Spannung  jetzt  gut. 

18* 
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Spitzuiistoss    10  ('111   s(;itJi('li    \(>ii   tier  MitU.'lIiiiii;.  lliTzdiiiiipl'iiiij;  iviclit 

3  cm  nach  rcclits  uiul  11,25  ciii  n;ich  links  von  der  Mittelliiiie  dos  Stenmiiis. 
Uobcu-  (lom  uiitercn  liiikun  Teil  dos  Riickcii.s  uiid  in  dcr  Jinkon  Ach.selgrulx; 
lioft.  man  cincMi  lauten,  scharfen,  acceiituiortcMi  1.  Ton,  aber  koiii  Gerausch. 
Uebcr  dor  Spitzo  ist  dor  orste  Ton  nocli  liorijar,  abor  durcli  oin  kurzes 
systolischos  (ioriuisch  boointriichtigt.  ]n  der  vordoren  Axillarlinie  kann  man 
sowolil  don  scharfen  1.  Ton,  der  in  der  Axilla  so  gut  horbar  ist,  als  audi 
das  iibor  der  Spitze  vorhandene  Gerausch  walirnehmcn.  Dor  2.  Ton  iibor 
ilor  Spitze  ist  verdoppelt.  Links  im  II.  und  111.  Intercostalnuun  ist  dor 
2.  Ton  accentuiert  und  einfach. 

Am  15.  September  war  der  Puis  fast  regelmassig  und  man  horte  nun 
eineu  typischen,  kiirzen,  scharfen,  accentuierten  1.  Ton  in  dem  ganzen  Gobiot 
vom  linkou  Sternalrand  bis  zum  linken  Scapulawinkel  hinten.  Uober  dor 
Spitze  war  derselbe  begleitet  von  einem  kurzen  systolischen  Gerausch. 
Wiihrend  der  Ventrikeldiastole  horte  man  nirgends  irgend  welche  Gerausche. 

18.  September.  AUe  Gefiihle  der  Ohumacht,  des  Versinkens,  des  Krank- 
seins,  sowie  die  Atemnot  waren  einige  Zeit  verschwunden  und  nicht  wieder- 
gekehrt.  Heute  begann  der  Schmerz  wieder  aufzutreten  und  sie  klagt  iibor 
solchen  an  den  unteren  Rippen,  den  beiden  Brilsten  and  unter  der  Scapula, 
links  ausgesprochener  als  rechts.  Es  besteht  deutliche  oberflilchliche  Em- 
pfindlichkeit  in  gewissen  Teilen  der  VII.  und  VIII.  Dorsalzoue  beiderseits. 
Zunge  rein.  Appetit  gut.  Stuhlgang  taglich  vorhanden.  Puis  90,  etwas 
unregelmassige  Frequenz.  Spannung  gut.  Die  Herzerscheinungen  sind  wie 
am  13.  September,  nur  dass  jetzt  ein  prasystolisches  Gerausch  A'on  kurzer 
Dauer  dem  kurzen,  scharfen,  accentuierten  1.  Ton  vorangeht.  Das  systolischo 
Gerausch  ist  nur  vorne  an  der  Brust  horbar  und  wird  nicht  bis  zur  Achsel- 
grube  oder  zum  linken  Scapulawinkel  fortgeleitet.  An  letzterem  hort  man 
den  1.  Ton  deutlich.  Von  hier  an  nach  vorne  war  ein  prasystolisches  oder 
diastolisches  Gerausch  neben  dem  localeu  systolischen  wahrzunehmen. 

22.  September.  Sie  ging  nach  Hause,  beschiiftigte  sich  mit  Hausarbeit 
u.  s.  w.  und  kam  am  27.  September  in  deraselben  Zustand  wie  am  4.  Sep- 
tember wieder  zuriick.  Keine  Andeutimgen  eines  prasystolischen  Gerausches; 
der  erste  Ton  an  der  Spitze  ist  hier,  an  der  Axilla  und  am  linken  Scapulawinkel 
ganz  aufgehoben.  Das  ganze  Gefiihl  des  Versinkens  und  der  Ohnmacht  war 
wicdergekehrt  uud  sie  hatte  wie  friiher  Orthopnoe;  alle  Schmerzen  und  alio 
oberflachliche  Empfindlichkeit  dagegen  hlieben  weg. 

3.  Der  reflectierte  Schmerz  mit  Empfindlichkeit,  wie  ich  ihn  beschriebon 
habe,  kanu  ganz  ohne  Zusammenhang  mit  der  Mahlzeit  zum  Vorschoin 
kommen,  wenn  der  Patient  nach  langer  Bettruhe  zum  ersten  Male  aufsteht,  odor 
nach  irgend  einer  besonderen  Anstrengung.  Dies  sieht  man  am  deutlichsten 
in  jonen  Fallen,  wo  Schmerz  und  Emphndlichkoit  eine  nicht  horvortretondo 
Erscheinung  sind.    Fall  158  brachto  dicson  Punkt  sehr  gut  zur  Anschauung. 

4.  Wcim  Schmerz  vorhanden  ist,  kann  derselbe  verstarkt  werdon  durch 
Nahrungsaufnahmc,  or  knun  (lagcgon  vullig  vorschwinden  durch, Hottruho  odor 
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tlurch  irgend  eiuo  andere,  sic.li  direkt  :uil"  das  Herz  beziehende  Behaudluiig, 
wenii  aucli  die  Diat  ganz  unverilndert  bJeibt. 

5.  Ich  nohme  an,  dass  der  Schraerz  iibev  dom  Schultergelenk  iind  an 
der  liiiVen  Halsseite  (begleitet  von  oberttachliclier  Enipfindlichkeit  in  dor 
lY.  Cervicalsegmentzone) ,  welchcv  bei  Magonerkrankungeu  so  hiUifig  niit 
Sclimorz  und  Empfindliclikeit  in  den  oben  besprocliencn  Zoncn  verbunden  ist, 
in  der  Kegel  bei  Mitral klappenstornngen  fehlt.  Wenn  also  auch  der  Sclimerz 
nnterhalb  des  Herzens,  im  Epigastrium  und  in  der  Schulterblattgegend  sowohl 
bei  Magenerkrankungen,  als  bei  gewissen  Storungen  der  Mitralklappen  zum 
Vorschein  kommt,  so  ist  doch  der  Schmerz  mit  Enipfindlichkeit  fiber  dem 
Schultergelenk  diesen  beiden  Erkrankungen  nicht  gemeinsam. 

Der  Wert  dieser  Betrachtungeu  kann  nur  ermessen  werden  durch  wieder- 
holte  Beobachtung  von  Fililen  von  Mitralerkrankung;  soweit  jedoch  meino 
Erfahrnng  vorlilufig  reicht,  muss  ich  annehmen,  dass  dieser  reflectiertc 
Sclimerz  unter  den  schon  geschilderten  Umstiinden  auf  cardiale  und  nicht  auf 
gastrische  Zustande  zu  beziehen  ist. 

§  6.  Reflectierter  Schmerz,  bedingt  (lurch  LebervergTosseriiiig" 
iiif'olge  von  Erkraiikung  der  rediteii  Herzluilfte. 

In  der  Kegel  lasst  sich  kein  reflectierter  Schmerz  mit  der  rechten  Herz- 
halfte  in  bestimmte  Verbindung  bringen.  Offenbar  ist  namlich  die  Tricuspidal- 
insiifficienz  nicht  von  reflectiertem  Schmerz  begleitet  und  die  Tricuspidalstenose 
ist  so  selten,  dass  kein  Arzt  geniigendes  Beobachtungsniaterial  zu  Gesicht 
bokonimt. 

Wenn  nun  aber  die  Tricuspidalklappe  nicht  mehr  schUesst,  so  entstelit 
nicht  selten  in  der  Leberausdehnung  eine  ausserst  wichtige  Quelle  des  re- 
flectierten  Schmerzes.  Alle  Falle  zeigen  diesen  reflectierten  Schmerz  nicht; 
er  tritt  am  haufigsten  bei  der  erstmahgen  Lebervergrosserung  auf,  be- 
sonders  wenn  diese  mit  bedeutender  Schnelligkeit  Platz  greift.  Bleibt 
die  Leber  im  vergrosserten  Zustande,  so  kann  der  Schmerz  in  wenigen 
Tagen  ganzlich  verschwinden  und  wenn  wir  Grmid  habeji  zur  Aiinahme, 
das  die  Leber  verhartet  und  fibros  degeneriert  ist,  oder  wenn  die  Ver- 
grosserung  vorher  schon  haufig  vorgekomnien  ist,  so  kann  sie  vollig 
schmerzlos  sein. 

Tritt  die  Vergrosserung  ph'itzlich  und  zum  ersten  Mai  ein,  so  klagt  dor 
Patient  iiber  Schraerz  im  rechten  Hypochondrium,  in  der  Fossa  iliaca  und  in 
der  rechten  Hiiftgegend. 

Bei  Druck  auf  die  vergrosserte  Leber  wird  ebenfalls  iiber  Schmerz  geklagt 
und  deshalb  angegeben,  die  Leber  sei  empfindlich.  Nun  ist  es  ja  ganz  wahr- 
scheinlich,  dass  die  Leber  selbst  wirklich  empfindlich  ist,  aber  in  der  grossen 
Mehrzahl  von  Fallen  crgiebt  sich  die  angenommene  Leberempfindlichkeit  in 
Wahrheit  als  eine  nur  oberflachliche.  So  ist  die  Empfindlichkoit  in  der  rechten 
Hiiftgegend  gut  ausgesprochen,  und  die  auf  dem  gewfihnlichen  Weg  vorgehende 
Priifung  zeigt,  dass  die  ob(!rflacIiiich('n   Gcwobo  dor  Bauchwand   und  dos 
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RiickcMis  t'liipliiidlicli  sind.  1st  dies  f^'iit  ciitwickelt,  so  Iciiiii  die  VIII.,  IX.  and 
X.  DorsalscgiiKMitzoiie  ansgeprilgt  sciii.  Eiiie  wichtige  Thatsache  in  soiciioii 
FilUon  ist  das  Vorhandciiscin  dor  X.  Dorsalzone.  I)i(!  Gegeinvart  der  Vlll.  mid 
IX.  Doisalzono  roditersoits  nRmlich  kanii  auf  oinem  Ueborgreifen  von  dor 
linkcn  Seite  her  beridien  und  einfach  ein  Ausdruck  dessen  sein,  dass  Schmcrz 
luid  Kmpfindliohkeit  bei  gewissen  HerzstOrungen  iinksseitig  sehr  intensiv 
gowordeii  sind.  Aber  kcine  Herzstorung  verursacht  primaro  iCmpfindlichkcit 
in  der  Nabelhoho  und  das  Vorhandensein  der  X.  Dorsalzone,  welche  unter- 
lialb  der  JSabellinie  liegt,  deutet  daher  bei  Herzerkrankungen  direkt  auf  die 
Leber. 

Dieselbe  Zone  ist  gewohnlich  auch  Iinksseitig  am  Abdomen  mid  Riicken 
vorhanden,  aber  die  Empfindlichkeit  ist  weniger  intensiv,  mehr  von  flecken- 
artiger  Ausbreitung,  erscheint  spiiter  und  verschwindet  friiher,  als  diejenige 
reohterseits. 

Mit  dem  Auftreten  dieser  X.  Dorsalzone  am  Rumpf  erscheint  gewohnlioli 
cine  Enipfindlichkeit  in  der  Occipitalgegend  der  Kopfhaut.  Da  aber  die 
Vlll.  und  IX.  Dorsalzone  ebenfalls  ausgepragt  sind,  so  finden  wir  gewohnlich 
an  der  rechten  Seite  des  Kopfes,  dass  Kopfschmerz  und  Rmpfindliclikeit  sich 
iiber  die  Vertical-,  Parietal-  und  Occipitalzone  ausbreiten. 

Ein-  sehr  gutes  Beispiel  von  reflectiertem  Schmerz  und  oberiiachlicher 
Empfindlichkeit  infolge  von  sekundarer  Lebervergrosserung  zeigt  Fig.  106. 

Gevv()hiilich  ist  indessen  die  Empfindlichkeit  bei  Lebervergro.sserung  etwas 
welter  verbreitet. 

Fall  166.    Sarah  S.,  25  .lahre  alt,  ledig. 

Juli  1893.  Acuter  Gelenkrheumatismus.  Blieb  1  Monat  zu  Bett  und  lie- 
merkte  beim  Aufstehen,  dass  sie  sehr  kurzatmig  war. 

September  1H93.  Aufnahme  in  das  Viktoria-Park-Hospital  mit  Miti-al- 
stenose  und  Insufficienz.  Spitzeustoss  diffiis  und  krilftig.  Diastolisches 
Schwirreu  an  der  Spitze.  Obere  Grenze  der  Herzdampfung  an  der  III.  Rippe: 
rechte  Grenze  am  rechten  Sternalrand,  linke  in  der  Mammillarlinie.  Au  der 
Spitze  ist  der  erste  Ton  laut  und  es  schliesst  sich  daran  ein  systolisches 
Gerilusch,  welches  bis  zur  linken  Axilla  fortgeleitet  wird.  Der  zweite  Ton  ist 
an  der  Spitze  horbar  und  wird  gefolgt  von  einem  kurzen  diastolischen 
Gerausch.  Der  zweite  Pulmonalton  ist  verdoppelt,  der  zweite  Aortenton  normal. 

Puis  klein,  unregelmassig,  leicht  compressibel. 

Der  Rand  der  Leber  ist  eben  fiihlbar. 

Bedeutende  Besserung  und  Entlassmig  am  13.  Dezember  1S93.  Sie  ver- 
siichte  alsbald  nach  Hirer  Entlassung  ausserhalb  des  Haiises  zu  gelieii  und 
bcgann  in  wenigen  Tagen  zu  erbrechen.  Viel  Schmerz  im  Abdomen  mul 
Kopfschmerz.   Wiederaufgeuomnien  am  29.  Dezember  1893.   Befuud  wie  folgt: 

Gesichtshaut  von  einem  etwas  gelblichen  Ton  mit  einer  rotea  Stellc  auf 
jedor  Wange.  Conjunctiva  nicht  gelb.  Ohren  und  Lippen  etwas  blau.  Keino 
Schwollung  der  Fussgclenke.  Deutliche  Verdickung  der  Finger.  Knicreflexo 
normal.    Plantarreflexe  lebhaft. 


Schmerz  bei  KrkmiikungtMi  des  llcr/.oiis. 


279 


Sie  kauii  iiicht  flach  iui  Bctt  Jicgon.  Bei  tier  geriiigsteii  Aiistreiiguiig 
Starke  Atemiiot.  Keine  Ohnmachtsanl'alle,  aber  hilufiges  Schwachegefiihl.  Sie 
klact  iiber  Schmerz  im  Abdomen,  unterhalb  des  Nabels  uiid  in  den  Lendeii- 
o-osondert;  auch  hat  sie  Schmerz,  „der  durch  die  Schultcrn  zioht,  sowio  auf 

o    O  III 

tier  Briist  unterhalb  der  Brustwarze".  Bedentende  obei-flilchliche  Emptindlichkeit. 

Koplsfhmerz  in  der  Hinterhauptsgegend  und  in  beiden  Schliifen,  ver- 
buntien  mit  oberfliichliclier  Emptindlichkeit  der  Kopfhaut. 

Puis  etwa  84,  miregelraiissig  an  Starke  und  Rhythmus,  schwach,  kom- 
pvessibel. 

Deutlicho  Pulsation,  aber  keine  sichere  Erweiterung  der  Halsvenen. 


Fig.  lOG. 


Schmerz  und  Empfindlichkeit  in  der  X.  Dorsalzone,  hervorgerufen  durch  acute 
Lehorvergrosscrung  infolge  einer  Ilerzinsuflicicnz  (Fall  166).    Zu  beachten  ist  die 
Empfindlichkeit  in  der  Occipitalgegend  der  Kopfhaut. 

Spitzenstoss  im  V.  Intercostalraum  auf  der  Mammillarlinie.  Auch  im 
111.  und  IV.  Intercostalraum  sieht  man  nach  einwilrts  von  der  Mammillarlinie 
I'nlsation.  Grenze  der  Herzdilmpfung  oben  an  der  III.  Rippe,  rechts  am 
rechten  Sternalrand,  links  nach  aussen  von  der  xMammillarlinie.  Herzaktion 
sehr  unregelrailssig.  Mit  den  kurzen  Scliliigen  liort  man  nur  ein  systolischcs 
Geriiusch;  wenn  aber  die  Diastole  vcrliingert  ist,  so  ist  ein  weiches  diasto- 
lisches  Gerausch  vernehmbar.  Der  erste  Ton  an  der  Spitze  ist  schwach,  aber 
unabhiingig  von  dem  systolischen  Gerausch  zu  lioren.  Das  letztere  wird  bis 
znni  linken  Scapulawinkel  fortgcleitet.  Ueber  der  Aortengegend  In'irt  man 
kcin  Gerausch.  Am  roditen  Sternalrand  ist  dei-  (>rste  Ton  schwach. 
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Die  LehtT  slchi  j^iit     cm  iiiiturliiilb  des  Rippeiisaums. 
Aiidoutuiig  voii  Fliissigkcit  im  Ahdomon. 
Ikospiration  22.    Cioriiigcr  llusteii,  Nuchts  schlimmer. 
I'liiiigo  Kasselgeriluscho  i'il)(;r  dcr  Basis  bolder  Lungoii  uiid  an  d(u-  Spitzc 
dcr  rociiton. 

Zuiige  rot  uiid  otwas  bolegt.  Stuhlgang  taglich  vorliandcii.  IliUifii;- 
wurdc  iiiiverdautc  Nahruiig  erljrochen. 

Sie  hat  seit  B  Moiiateii  keiiie  Meiisti'uation  inehr.  Dieselbe  dauert  go- 
wnbnlich  2  Tage  uiid  ist  scbmerzfrei. 

Am  (3.  Jaimar  begann  die  Tempcratm-  zii  steigcn  und  sdnvankte  iiti- 
rcgehiiiissig  zwischeu  37,8"  und  36,7°  C. 

Der  Urin  war  sauer,  spocifisches  Gewiclit  1025:  or  entliiclt  etwas  Eiweiss, 
zwischen  V12  — Vio- 

9.  Januar.  Die  Fiisse  sind  heute  geschwollen  und  es  finden  sich  dout- 
liche  Zeichen  von  FJiissigkeit  im  Abdomen. 

Der  Leberrand  ist  jetzt  dicht  iiber  Nabelhohe  zu  fiihlcn. 

Klagen  iibcr  Schmerz  im  Abdomen  unterhalb  dos  Nabels  und  iiber 
Occipitalkopfschmerz.  Ausgesprocheue  oberflachliche  Empfindlichkeit  der 
Abdominalwand,  in  der  auf  Fig.  100  abgebildeten  Zoiie,  mit  wolilbestimmtor 
Emplindliclikeit  der  Occipitalgegend  der  Kopfhaut. 

Die  Leber  vergrosserte  sich  uoch  weiterhin,  der  Puis  wurde  sehr  un- 
regelmiissig  und  klein,  und  sie  starb  am  20.  Januar  1894. 

Postmortaler  Befuud:  Keine  Pericarditis.  Rechte  Herzhalfte  dilatiert. 
Tricuspidalostium  i'iir  4  Finger  durchgiingig.  Pulmonalklappen  sonst  normal. 
Linker  Ventrikel  hypertrophisch.  Geringe  Verdickung  der  Riinder  der  etwas 
stenosierten  Mitralklappe.  Die  Klappe  war  insufficient.  An  ihrer  Basis, 
auf  der  Vorhofsoberflache  bestand  eine  diinne  Schicht  korncheuartiger  Yege- 
tationen.  Die  Aortenklappen  zeigten  frische  Vegetationen,  welche  Streptokokken 
in  betriichtlicher  Auzahl  enthielten.  Keine  Peritonitis.  Fliissigkeit  im  Abdomen. 
Die  Leber  ist  hyperaemisch  und  fibros  entartet;  ihr  Gewicht  1260  gr. 

Nieren  hyperaemiscli,  sonst  aber  normaL  Milz  klein  und  hyperaemisch, 
mit  einem  kleinen  frischen  Infarkt  in  ihrem  oberen  Teil.  Liuke  Lunge  gesund, 
ausser  Hyperaemie  der  Basis.  Rechte  Lunge  hyperamisch.  Im  Mittellappen 
fand  sich  ein  kleiner  Infarkt,  mit  geringer  Atelektase  in  seiner  Umgebiuig. 

Beckenorgane  normal.  Die  Ovarien  boten  keine  frischen  Menstruations- 
zeichen. 

7.  Paroxysiualer  Schmerz  cardialeii  IJrspruiigs. 

Die  Autoren,  welchc  iiber  Herzerkrankungen  geschriel.)en  haben,  bringen 
in  ihren  Versuchon,  die  „ Angina  pectoris"  zu  definieren,  die  verschiedenstcn 
Ansichten  zum  Ausch-uck,  wilhrend  sie  mit  Riicksicht  auf  die  Symptome  cinos 
Anginaanfalles  vollig  iibereinstimmen.  Bei  gegebenen  Symptomen  in  irgend 
cin(!m  Falle  weigert  sich  die  eine  Gruppe  dcr  Beobachter,  eine  Angina  pectoris 
zu  diagiiosticieren,  wenn  die  physikalischen  Zeichen  einer  Herzerkranknng  vnr- 
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liegeu;  :un  eiitgegeugesetztea  Pole  steliea  diejenigeii,  welclie  von  An^-iiia  pec- 
toris spreclien,  sowie  dereu  Symptome  vorhancleii  siiul,  ohne  das  Alter  des 
Patienteii  oder  die  pliysikalischen  Zeichen  einer  Herzerkrankung  zu  boriick- 
sichtigem 

Wenn  nun  sclion  wiihrend  des  Lebens  des  Kranken  Meinungsuntorschiodo 
zwischen  don  vorschiedenen  Autoren  zu  finden  sind,  so  entsteheu  nocb 
grosserc  Differenzen  bei  der  Autopsie.  Die  einen  klammera  sich  an  diese,  die 
aadereu  an  jene  anatoraische  Lasion  und  jeder  Fall,  der  nicht  eine  besondero 
Storimg  aufweist,  wird  als  falsche  oder  Pseudoangina  pectoris  bezeichnet. 

Yon  dem  Gesichtspunkt  der  Nomenclatur  aus  ist  es  offenbar  von  Niitzen, 
den  Namen  Angina  pectoi-is  auf  Falle  mit  einem  gevvissen  klinischen  Typus 
(z.  B.  die  klassiscben  Falle  bei  iilteren  Leuten),  oder  aber  auf  jene  zu  be- 
scbriinken,  welche  irgend  eine  einfache  anatoraische  Storung  aufweisen  (z.  B. 
Verscbluss  der  Coronararterien). 

Bei  vorliegenden  Studieu  bin  ich  jedoch  nicht  mit  einer  Schildei-ung  von 
Krankheiteu  beschiiftigt,  sondern  mit  einer  physiologischen  Untersucliimg  iiber 
den  Schmerz  mit  Zuhiilfenahme  gewisser  Krankheitsfalle.  Zu  diesem  Versucb, 
den  Ursprung  eines  Schmerzes  aufzukliiren,  ist  es  notwendig,  auf  physiologische 
Umstande  die  Aufmerksamkeit  zu  richten  und  niclit  auf  jene  descriptiven 
Eigeutiimlichkeiten,  welche  dem  Naturforscher  zur  Tremumg  einer  Species 
von  der  anderen  verhelfcn  konnen.  Denn  die  gleiche  anatomische  Lasion 
kanu  verschiedene  physiologische  Wirkungen  hervorrufen  und  die  gleiche 
physiologische  Wirkung  beiaiht  auf  ganz  verschiedenen  anatomischen  Storungen. 
Es  ware  also  fiir  raeinen  Zweck  ein  schwerer  Fehler,  diesen  Abschnitt  auf 
das  Studium  nur  einer  einzigen  klinischen  Gruppe  von  paroxysmalen  cardialen 
Schmerzen  zu  beschranken.  Andererseits  ware  ich  auch  der  letzte,  der 
den  Versuch  machen  wilrde,  alle  hier  betrachteten  Falle  unter  eine  einzelne 
Erkrankungsform  zu  rubricieren. 

Ich  werde  daher  in  jenen  Fiillen,  wo  ich  genotigt  bin,  den  Namen  irgend 
einer  speciellen  Erkrankung  zu  gebrauchen,  \-on  primilrer  Angina  pectoris 
sprechen,  wo  deren  Symptonie  ohne  grobere  physikalische  Zeichen  am  Herzen 
vorhanden  sind  und  von  sekundarer  Angina  pectoris,  wo  physikalische  Zeichen 
liestehen,  welche  auf  eine  Erkrankung  der  Aorta  oder  ihrer  Klappen  deuten. 

Die  Symptome  eines  Anginaanfalles  konneji  nun  in  3  Hauptgruppeu  ein- 
geteilt  werden. 

1.  Eia  Erstickungsgefiihl,  begleitet  von  Schmei-z  im  Epigastrium.  Der 
letztere  wird  mamiigfach  beschrieben  als  „drLickender  Schmerz",  als  „reissender 
Schmerz",  als  ob  der  Betreffende  „rait  einem  Strick  umschniirt  wiirde",  „als 
ob  sein  Hcrz  zu  gross  wiire". 

2.  Ein  Gefiihl  des  nahenden  Todes.  Das  Gesicht  wird  angeblich  kalt,  die 
Kiefer  starr,  und  dann  l)reitet  sich  dieses  kalte  „Todesgefiihl"  ilber  den  Korper  aus. 

3.  Heftige  ausstrahlendc  Schmerzen,  meistens  im  oberen  Teile  der  Brust 
und  in  einem  oder  beiden  Arraen.  Dieselben  sind  begleitet  von  ausgesprochener 
und  weitverbreitetor  oborflachlicher  Empfindlichkeit,  sind  also  richtige  reflek- 
ticrte  Schmerzen. 
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Ill  jotlcMii  spocicllcMi  l''alle  koiiiieii  dioso  droi  .Symptoino  in  sehr  ver- 
schio(l(!nein  Grade  vorliaiidcn  seiii.  Daher  ist  moino  ersto  Illustration  (Fall 
1()7)  aus  dom  Grmido  gewiihlt,  woil  diese  droi  Syniptomcngriippcii  der  Anf'allc 
vollstaiulig  (Mitvvickolt  sind.  Wolltc  man  dio  Erkrankung  klassificiorfn.  so 
war  dies  walirschcinlicli  cin  Fall  von  Angina  pectoris,  der  seknndiir  cin 
AnoMrysnia  aortao  begleiteto. 

Fall  107.  Anginaanfail  bci  einem  Mann  niit  Aortonanon- 
rysma. 

William  D.,  38jahriger  Eisenbahnportier.  Er  war  am  Ende  1892  ver- 
driosslicli,  iind  land,  dass  er  nicht  mehr  so  sclnver  hebf^n  konnto,  wie  friihor. 
Einos  .Morgens  im  Jairnar  1893  liatte  er  ein  Gefiihl  von  Erstickung  und 
.Scliwindel  und  sein  Herz  begann  sehr  heftig  zu  schlagen.  Er  fiihite  sich 
schwacli  und  musste  sich  niedersetzen.  Der  Arzt  spracli  von  einer  „Klappon- 
erkrankung".  Wiihrend  der  ganzen  nachsten  6  Monate  hatte  er  haufig 
Anfalle,  in  denen  er  plotzlich  das  Gefiihl  dwr  Erstickung  bekam,  mit  einer 
wiirgenden  Empfindnng  im  Schlunde  und  begleitet  von  einem  Schmerz  ini 
Epigastrium,  als  ob  es  zusammengeschniirt  wiirde.  Im  Juni  1894  anderte 
sich  der  Charakter  der  Anfiille  und  wurde  denjenigen  gleich,  die  im  Hospital 
zur  Beobachtung  kamen.  Dieselben  traten  hauptsachlich  wiihrend  seiner 
Arbeit  aut'. 

Er  trank  stark  bis  vor  3  Jahren  und  war  als  Pfortner  au  einer  Giiter- 
halle  mit  dem  Heben  sehr  schwerer  Lasteu  beschaftigt  gewesen.  Syphilis 
wird  in  Abrede  gestellt. 

Befund  bei  der  Aiifnahme  am  1.  Oktober  1894.  Gross  gebauter  Mann 
von  38  .lahren.  Gesicht  von  gleichmassig  blassrot-gelblicher  Farbe.  Keine 
Anamie.  Keine  Cyanose.  Keine  Gelbsucht.  Kein  Oedera.  Sehr  gutcr 
Ernahrungszustand. 

Puis  90,  regelmassig,  etwas  hoch  gespannt.  Arterienwand  fiir  einen 
SSjahrigen  Mann  etwas  hart.  Pulse  aqual.  Keine  Kapillar-,  keine  Venen- 
pulsation. 

Herzspitzenstoss  sehr  schwach,  nicht  deutlich  lokalisierbar.  Keine  Pul- 
sationen  am  oberen  Tell  der  Brust.    Kein  Schwirren. 

Die  Herzdampfung  beginnt  an  der  III.  Rippe  und  reicht  2  cm  nacli 
rechts  und  14  cm  nach  links  von  der  Mitte  des  Sternums. 

Auf  dem  oberen  Teil  des  Steriuims  und  im  11.  rechten  Intercostalraum 
lujrt  man  einen  scharfen  und  gellenden  2.  Ton.  Der  erste  ist  nicht  horbar; 
dagegen  hurt  man  ein  deutliches  systolisches  Geriiusch  iiber  dem  oberen 
Sternalteil  bis  zur  Aortengegond  hin.  Dasselbe  wird  nicht  bis  zur  Spitzo 
fortgeleitet;  der  erste  Ton  ist  sehr  kurz,  klanglos  und  gleicht  genau  dem 
2.  Ton,  sodass  die  Tone  an  der  Spitze  einen  „Tick-Tack"  -  Charakter  aufweisen, 
welcher  demjenigen  eines  foetalen  Hcrzens  gleichkommt.  An  der  Spitze  odor 
am  linken  Scapulawinkol  ist  ein  Geriiusch  nicht  horbar. 

Kein  Husten,  kein  Auswurf.  Atenuiot  bei  Ansti-engung.  Unlahigkoit  boi 
flaclun-  Riickenlage  zu  schlafon. 
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Keiiie  abnormen  physikalischon  Zeicheii  an  den  l.iinfj;eii. 
Ziinge  feucht  and  etwas  grau.    Appetit  gering. 
luMii  Erbreclioii.    Stuhlgaiig  angehalten. 
Leid^t  fiir  gewohiilich  nicht  an  Flatus. 
Leber  und  Milz  iiiclit  fiihlbar. 

Die  Pupillen  reagioren  in  gleicher  Woise  anf  Licht  und  Acconimodntion; 
die  linke  diiatiert  sich  nicht  so  gut  auf  Beschattung  wie  die  rechtc. 

Urin  normal.  ' 

Beschaffenheit  der  Anfiille  und  des  Schmerzes:  Pat.  war  am 
7.  Oktobcr  noch  ganz  frei  von  Schmer;^.  Wahrend  der  Nacht  zum  8.  Oktober 
wurde  um  1  Uhr  morgans  ein  anderer  Patient  im  Saale  gewaltthiltig. 
William  D.  sass  aufrecht,  um  den  Streit  zu  beobachten.  Plotzlich  aber  warf 
or  sicli  mit  dem  Kopf  iiber  das  Kissen  zuriick,  sodass  der  Hals  lang  ausge- 


Fig.  107. 


Weit  verbreitete  Emplindlichkeit  nach  einem  grosseren  Anginaanfall  in  Fall  1G7. 

streckt  wurde.  Sein  Gesicht  wurde  von  Schweiss  bedeckt  und  er  gab  an, 
an  Stiru,  Nase  und  Lippen  ein  kaltes,  abgestorbenes  Gefiihl  zu  haben,  welches 
sich  iiber  das  gauze  Gesicht  ausbreitete.  Die  Kiefer  waren  angeblich  steif 
und  er  hatte  das  Gefiihl  des  Sterbens.  Wahrend  er  im  Bett  zuriick 
lag,  hatte  er  in  der  Gegend  des  Spitzenstosses  und  im  Epigastrium  das 
Gefiihl,  als  ob  ihn  doi't  etwas  enger  und  enger  schniirte.  Dann  trat  ein 
schiessender,  reissender  Schmerz  im  11.  und  III.  Intercostalraum  auf,  dem 
sehr  rasch  ein  durchdringender  Schmerz  auf  der  vorderen  und  hinteren  Seite 
des  Schultergelenks  folgte.  Darauf  ging  der  Schmerz  iiber  den  linken  Sterno- 
cleidomastoideus  zur  Occipitalgegend  und  den  linken  Arm  hinab  bis  zur 
Spitze  des  kleinen  Fingers.  Zu  gleicher  Zeit  litt  er  an  ausgesprochenem 
Kopfschnierz  in  dor  linken  Stirnhalfto.  Wahrend  des  letzten  Toils  des  Anfalls 
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selling  seiii  llerz  selii-  schnell,  aber  niclil;  iiiirogeliiiilssig.  Dcr  Aiilall  daiKirte 
2  Minuteii.  Auf  iliu  Iblgte  eiiie  bedouteiulo  |Ksycliisclio  Depression  imd  or 
gab  an,  aul's  iiusRorste  erscliSpft  zu  sein.  Er  klagte  ul)er  weit  aiisgedehiitc 
Knipfindliclikcit  und  behauptete,  Icaum  sein  Hemd  tragen  zu  konnen  wcgon 

Empfiiidlichkeit  der  Brust  und  des  Riickens  (Fig.  107).  Etwa  1/4  Stnndf 
nacli  doiii  Anl'all  sccernievte  er  eine  betrachtliche  Meiige  blassen  Urins. 

Das  Gcschilderte  repriisentiert  einen  vollentwickelten  Anl'all,  welcher 
sicli  diirch  folgendo  Syniptome  charakterisiert:  1.  Gefiihl  der  Kiilte: 
2.  Gefiihl  des  Sterbcns  und  der  Erstickung;  3.  Lokales  Gefuhl  des  Zer- 
springens  am  Herzen:  4.  Heftige,  schiessende  rechtsseitige  Schmerzen  an 
Brust  und  Kopf,  gefolgt  von  intensiver,  weitverbreiteter  oberflachliclier  limpfind- 
liclikeit.  Indessen  wurde  os  wilhrcnd  ciner  langen  Beobachtungsdauor  klar. 
flass  er  aucli  an  kleinercn  Anfiillen  niit  2  gesonderten  Typen  litt. 


Fig.  108. 


Empfiudliehkcit  naeh  einem  paroxysmalen  Schinerzanfall  (kleinere  Attacke  von 

dem  ersten  Typus). 

Erster  Typus  (21.  Oktober  1894).  Er  konnte  nicht  gut  schlafen 
wegen  Schmerzen  im  oberen  Teil  der  linken  Brust-  und  Riickenseite.  Morgens 
schmerzte  seine  Brust  und  war  empfindlich.  Urn  10  Uhr  Vorm.  begann  der 
ziehende  Schmerz  sich  zu  verbreiten  wie  bei  einem  grosseren  Anfall,  abor 
er  war  von  viel  geringerer  Intensitat.  Dieser  ziehende  Charakter  horte  all- 
mahlich  auf  und  es  blieb  ein  empfindliches,  sclunerzhaftes  Gefiihl  zuriick, 
welches  weiter  verbreitet  und  intensiver  war  als  friiher.  Es  fand  sich  ober- 
tlilchliche  Empfindlichkeit  auf  der  linken  Seite  des  Rumpfes  von  der  Hohe 
des  Unterkiefers  bis  zur  Hohe  des  X.  Dorsalwirbols  (l"'ig.  108).  Sie  reichte 
am  Ulnarrand  des  Arms  bis  zum  kleinen  blnger  herab.  Einige  Empfindlich- 
keit, aber  in  viel  gcringerem  Grade,  bestand  auch  auf  der  recliten  Brustseito. 
Die  ganze  Fronto-temporal-,  Mittel-orbital-,  Frontal-  und  Masalzone  war  an 


Solmierz  bei  Erkrankungeu  des  Ilerzens. 


285 


Koi)fh:uit  niul  Gcsiclit  cinpfiiullicli.  Es  bestand  kein  Gei'iihl  des  Sterbeus 
odor  der  Erstickung,  keiiie  abnormo  Eiiipfinduug  im  Sclilund.  Dieser  Aii- 
fallstypiis  trat  auf,  wjlhrend  er  sich  uuter  Bcttruhc  und  Behaudlung  mit  Nitro- 
glycerin besserte. 

Zwciter  Typus  (12.  Miirz  189G).  Als  er  erwachte,  fiihlte  er  sich  ganz 
wohl.  Walircnd  des  Waschens  erhob  er  beide  Hilnde  bis  zum  Scheitel  seines 
Kopfes  und  sank  unmittelbar  darauf  in  seine  Kissen  zuriick  mit  einem  Gefiilil 
von  Engigkeit  auf  der  Brust.  Er  fiihlte  sich  wie  erstickt,  wie  weun  er  Iceincn 
Atom  niehr  bekommen  konnte  und  hatte  ein  abnormes  Gefiihl  im  Schlund,  als 
ob  etwas  zusammengeschniirt  wiirde.  Auch  fiihlte  er  eine  dreheude,  unruhige, 
irregulare  Bewegung  am  Herzen.  Dies  ging  voriiber,  kam  aber  in  wenigen 
Minuten  wieder,  und  wahrend  1 Standen  hatte  er  fortgesetzt  wiederliolte 
kleine  Anfiille  dieser  Art.  Ehe  dieselben  begannen,  war  er  vollig  frei  von 
Schmerz,  aber  wahrend  der  ganzen  1 1/2  Stunden,  die  sie  dauerten,  entwickelte 
sich  allmahlich  ein  Gefiihl  der  Empfindlichkeit  am  oberen  Teil  der  linken 
Brustseite  und  im  linken  Arm.  Es  bestand  kein  schiessender  oder  stecliender 
Schmerz  wie  bei  dem  grossen  Anfall,  wohl  aber  eine  geringc  Zunahme  des 
empfindlichen,  bohrenden  Sclimerzes  mit  jedem  kleinen  Anfall.  Schliesslich 
zeigte  er  ausserst  deutliche  oberflilchliche  Empfindlichkeit  an  der  linken 
Brust-  und  Riickenseite  von  der  Hohe  des  Unterkiefers  bis  zu  derjenigeu 
etwa  des  X.  Wirbels  und  bis  hinab  in  den  linken  Arm.  Ganz  geringc 
Empfindlichkeit  bestand  auf  der  recliten  Brustseite.  Ausgesprochene  Empfind- 
lichkeit des  vordereu  Teils  der  Kopfhaut.  Dieser  Anfallstypus  schien  aufzu- 
treten,  wenn  er  zur  Arbeit  zuriickkehrte ,  nachdem  die  grosseren  Anfalle 
durch  die  Behaudlung  monatelang  beseitigt  worden  waren. 

Marz  1896.  Die  physikalischen  Zeichen  sind  noch  genau  so  wie  bei  der 
Aufuahme  im  Oktober  1S94,  nur  dass  das  svstolische  Geriiusch  etwas  weniger 
ausgesprochenen  ist. 

Dieser  Mann  hatte  nun  nicht  lun-  viele  grossere  Anfalle,  welchc  alle 
Symptome  von  Angina  pectoris  zur  Anschauung  brachten,  sondern  auch 
kleinerc  Anfalle  mit  2  bestimmten  Verlaufsarten ,  welche  fiir  den  Versuch, 
die  Erscheinungen  eines  grosseren  Anfalls  zu  analysiercn,  von  grosser  Wichtig- 
keit  sind. 

Dem  einen  Typus  gingen  stets  bestimmte  reflectierte  Schmerzeu  in  Arm 
uiul  Schulter  voraus.  Der  Anfall  bestand  in  der  rapiden  Ausbreitung  dieses 
Schmerzes  auf  andere  Gebiete.  Die  Herzaktion  wurde  nicht  irregular.  Das 
Gefiihl  des  nahonden  Todes  war  nicht  vorhanden. 

Der  zweite  Typus  ti-at  nach  einer  besonderen  Anstrengung  auf  und  be- 
stand in  kleinen  Exacerbationen  eines  Zustandes,  welcher  eine  Stunde  lang 
oder  mehr  anhielt.  Der  Kranke  fiihlte  eine  Engigkeit  in  der  Brust,  ein  Zu- 
sammenziehen  in  der  Kehle  und  oine  rollendo  unregelmassigc  Empfindung 
am  Herzen.  Das  Ictztore  sclieint  unregelmassig  zu  schlngen.  Dioso  Empfin- 
dungen  dauorten  fast  2  iMinuton  und  vcrliossen  ihn  nu't  einom  nuanjrenehmen 
Gefiihl,  als  nb  cr  umsinken  wiirde  und  kanicn  in  kurzen  Intervallen  stets 
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\viii(l(M-.  tkiuerli!   dcr  gauze   Ziistaiul    ]  '/^  Stuiideii.     Bcini  Hcgiiiii 

tlioser  Anfillli!  hestoht  kein  Sclinierz,  abcr  dcr  roflccticrtc  Schinerz  (irsclieiiit 
laiigsaiii  iiiul  wird  nacli  jcdcr  kleincn  Erstickungsattacko  dcutlichcr.  Scliliess- 
licli,  ain  Eiido  oiiies  bL'trachtlicheii  Zoitraunis,  wird  dor  Scliinerz  und 
oborfliiclilichc  Eiiipfiiulli(dikeit  ausgcsproclioiior.  Die  Hauptcrscheiiiung  bei 
diesom  Aiiralltypiis  ist  also  das  Krstickuiigsgol'iilil ,  und  dcr  rcflectiertc 
Scliiucrz  wird  iiiclit  ausgcpriigt,  die  sich  dicsc  Anfalli!  niclit  oft  wicderliolt 
hub en. 

Genidc  wic  nun  dieser  Fall  kleincre  Anfalle  von  2  verschicdenen  Korint'ii 
z(!igte,  finden  wir,  dass  Falle  von  primarer  und  sekundarer  Angina  pectoris 
sich  irgendwo  zwisclien  2  extremon  Formen  einreihen.  An  dem  einen  Extrem 
licgt  der  Typus,  in  dem  das  Gefulil  der  Erstickung  oder  Strangulation,  sowie 
die  Empfiudung  der  lierannahendeu  Auflosung  vorherrscht.  Der  reflectierte 
Schmerz  kann  ganz  fehlen,  oder  er  verhiilt  sich,  wenn  vorhanden,  einfacli 
genau  so,  wie  wir  es  bci  der  Herzerkrankuug  erwarten  miissen.  Am  anderen 
Extrem  liegt  derjenige  Typus,  welcher  gewohnlich  mehr  oder  weniger  Schmerz 
oder  oberflachlicho  Erapfindlichkeit,  getrennt  vom  Anfall,  aufweist.  Hier 
sind  die  Ausbreitung  des  reflectierten  Schmerzes  und  die  Zunahme  seiner  In- 
tensitat  die  Haupterscheinungen  des  Anfalls.  Die  Herzaktion  ist  zuerst  unge- 
stort,  wenn  aber  der  Schmerz  fortfahrt,  sich  auszubreiten,  so  beginnt  das 
Herz  nicht  nur  mit  grosserer  Schnelligkeit,  sondern  auch  mit  vermehrter 
Kraft  zu  schlagen.  Das  Gefiihl  der  Erstickung  und  des  nahenden  Todes 
kann  fehleu. 

Fall  168  naherte  sich  mehr  dem  ersten  extremen  Typus.  Es  war  eiu 
alter  Mann  mit  stark  degeuerierten  Arterien.  Die  Herztoue  waren  au.sserst 
schwach  und  es  war  ein  musikalisches  systolisches  Gerausch  horbar,  welches 
offenbar  an  den  Aortenklappen  entstand.  Die  Anfalle  erschienen  in  Gruppen 
und  bestanden  zuerst  in  Palpitation  und  in  eiuem  Gefiihl  des  Sterbens  und 
hierauf  folgendem  Schmerz.  Die  oberfliichliche  Empfindlichkeit  vor  dem 
ersten  als  solchen  erkannten  Anfall  war  gering,  uach  dem  Anfall  aber  weit 
verbreitet. 

Fall  1G8.  Anginaanfall,  bei  welchem  das  Gefiihl  der  Er- 
stickung und  des  nahenden  Todes  die  Haupterscheinungen,  der 
Schmerz  und  die  Empfindlichkeit  aber  sekundare  Phano- 
niene  sind. 

John  K.,  Kommissionar. 

Er  begann  1888  an  Herzpalpitation  zu  leiden.  1889  war  er  im  Hospital, 
doch  litt  er  zu  jener  Zeit  nicht  an  paroxysmalen  AnfiUlen.  1890  fiug  er  an, 
leichte  Anfalle  mit  Ohnmachtsgefiihl  zu  bekommen.  Sie  begannen  mit 
schwerem  Atmen;  dann  hatte  er  das  Gefiihl,  als  ob  es  zu  Tode  ginge.  Der 
Schmerz  Avar  kein  hervortretendes  Symptom  dieser  Anfalle.  Im  ^"ovember  1893 
wurde  er  ein  ausgosproclicnes  Zeiclien  der  Anfiille,  wclchc  dann  di(>  unton 
beschriebene  Form   nnnabmen.     Ev  hat  als  jungor  Mann  stark  getrunkcn. 
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war  aber  seit  10  Jaliren  abstinent  gcwc^jeu.  Er  hatte  vi(3le  Unpassliclikeiten, 
aber  keinc  richtigen  Erkrankungen,  ausser  cincm  Anl'all  von  Giclit  in  der 
linkeu  grosseu  Zehe. 

Bcfund  bei  der  Aut'uahmc:  Mittelgrossor  Maim  von  04  .lahren;  sioht  be- 
deutond  alter  aus.  Dcutlicher  Arciis  senilis.  Keinc  Cyanoso,  keine  Gelb- 
sncht.    Kein  Oedem.    Keine  Abmagerung. 

Hat  iiiemals  Ohnmachten  gehabt.  Bei  Anstrengungcni  leidet  er  an  Pal- 
pitation, welcbe  angeblicli  ganz  verschieden  von  derjenigen  bei  dem  Anfall 
ist.  Er  ist  nicht  sehr  knrzatmig,  ausser  willirend  der  AnfaJle.  Sclilaft  mit 
2  Kissen,  bedarf  aber  sonst  Iteiner  Stiitze  im  Bett. 

Puis  73,  regelmilssig,  von  gesteigerter  Spainiung.  Die  Arterienwand 
I'iihlt  sich  sehr  geschlilngelt  und  rauh  an.  Jede  Arterie  irgend  einer  Grosse 
ist  geschlangelt  nnd  sichtba)-.    Pulse  aqnal. 

Keine  Capillar-,  keine  Venenpnlsation.  Der  Herzspitzenstoss  ist  sicht- 
nnd  fiihlbar  im  V.  Intercostalraum,  1,5  cm  nach  anssen  von  der  Mammillar- 
linie.  Die  Herzwand  wird  niclit  gehoben.  Kein  Schwirreu.  Keine  audere 
Pulsation  an  der  Brust  siclitbar; 

Herzdampfung  stark  durcli  Emphysem  verkleinert.  Auf  der  gauzen 
Yorderseite  der  Bi'ust,  innerlialb  des  von  beiden  Mammillarlinien  einge- 
schlosseneu  Gebiets  hurt  man  ein  holies,  sehr  musikalisches,  systolisches  Ge- 
rausch.  Dasselbe  wird  nicht  bis  zuni  linken  Scapulawinkel  fortgeleitet.  In 
der  Aortengegend  ist  der  erste  und  zweite  Ton  nicht  horbar,  iiber  dem 
Spitzenstoss  fehlt  zwar  der  erste  Ton,  der  zweite  aber  ist  zuweilen  sehr 
schwach  vernehmbar.  Die  Schwache  der  Herztone  war  ein  sehr  bemerkeus- 
wertes  Symptom  dieses  i'alles. 

Respiration  20,  Exspirium  verlangert.  Deutliche  Hebung  des  Brustkorbs. 
]Nasenfliigel  stehen  ruhig.  Vereinzelter  Husten,  nicht  paroxysmal,  gegenwiirtig 
nicht  sehr  liistig.    Ganz  geringe  Menge  grauen  Schleiniauswurfs. 

Die  physikalischen  Zeichon  an  der  Brust  deuten  auf  Emphysem,  keine 
Bronchitis. 

Zunge  rein,  feucht.    Kein  Erbrechen. 

Leber  und  Milz  nicht  vergrossert. 

Urin  1010,  sauer,  ohne  Eiweiss  und  Zucker. 

Art  des  Schmerzes  und  der  paroxysmalen  Antalle:  Der  nach- 
folgeud  beschriebene  Anfall,  Avelcher  am  24.  Februar  zur  Beobachtmig  ge- 
langte,  ist  typisch  fiir  alle  anderen.  Pat.  klagte  Morgeus  iiber  schlechteu 
Schlaf  und  fiihlte  eine  Schmerzhaftigkeit  der  Brustwand  (Fig.  109).  Es  be- 
standen  cinige  Stellen  obcrflachlicher  Empfindlichkoit,  welche  sich  auf  die 
linke  Brusthiilfte  und  die  Innenseite  des  linken  EUeubogens  beschninkten. 
Er  hatte  keinen  Koplschmorz,  wohl  aber  obcrHachliche  Empfindlichkeit  in 
der  Umgebung  des  linken  Auges  und  iiber  demselben.  Uni  10  Uhr  30  Abends 
richtete  er  sich  plotzlich  im  Bett  aiif  und  sagte,  er  bekomme  jctzt  einen 
Anfall.  Die  PulRfroM|uenz  betrug  150  in  der  Minute.  Er  hatte  Schweiss  im 
Gcsicht.  aber  keine  besondere  Verilnderung  der  Farbe.  30.  Sekunden  nach 
Begion  des  Anfalis  fing  er  an,  stark  zu  rochelu.     Nach  60  Sekuiulen  wurde 
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Fig.  lO'J. 


Gebiet  der  Empfindliclikeit,  wie  es  vor  dem  Anfall  vou  Angina  pectoris  vorhanden  war. 
An  den  gesprenkelten  Teilen  war  die  Empfindlichkeit  schlecht  begrenzt  und  vou 

geringer  Intensitat. 

der  Puis  langsamer  und  selir  uuregelmassig.  Er  klagte  iiber  eia  Gefiihl,  als 
ob  seiu  Herz  grosser  geworden  ware.  Der  Anfall  war  in  21/2  Minuten  voi- 
iiber.  Er  gab,  als  er  mlch  konsultierte,  an,  die  Palpitation  babe  am  Herzen 
begonneu.  Dann  wurde  der  Schmerz  allmahlich  starker.  Er  hatte  scbon 
vorher  Schmerzen  in  der  Brust  und  am  linken  Arm  geliabt;  diese  steigerten 
sicb  sebr  scbnell  und  verbanden  sicli  mit  einem  Schmerz  in  der  Zungenbein- 
gegend.  Er  hatte  das  Gefiihl,  als  ob  die  Stirnhaut  wund  und  die  Nase 
geschwollen  wilre.  Tiefe  und  weitverbreitete  oberHachliche  Empfindlichkeit 
der  Kopfhaut  an  Brust  und  Armen  nach  dem  Anfall. 

Um  11  Ubr  Abends,  wahrend  ich  seinen  Puis  fiihlte,  hatte  er  einen 
2.  Anfall.  In  den  ersten  zehn  Sekunden  war  die  Frequenz  der  Herzaktion 
27  (=  162  in  der  Minute),  bei  Beginn  der  2.  halben  Minute  24  in  10  Sekunden 
(144  in  der  Minute);  am  Anfang  der  3.  halben  Minute  14  in  10  Sekunden 
(84  pro  Minute),  aber  sehr  irregular  nach  Rhythmus  und  Starke.  Der  Puis 
an  der  Radialis  war  um  diese  Zeit  sehr  schwach  und  uuregelmassig.  Bei 
Beginn  der  4.  halben  Minute  noch  14  Schlage  in  10  Sekunden.  Am  Ende 
der  ersten  halben  Minute  begann  er  heftig  zu  keuclien  und  an  seinen  Hals  zu 
fassen,  wo  er  angeblich  Schmerzen  verspiirte.  Der  Schmerz  am  Thorax  wurde 
viel  schlimmer  und  er  hatte  das  Gefiihl  dcs  Sterbens.  An  Rumpf  und  Kopf 
trat  Schweiss  auf  und  das  Haar  wurde  ganz  feucht.  Dann  kam  eiu  starkes 
Giilinen  und  der  Anfall  war  voriiber. 

El-  bostand  imnicr  darauf,  dass  die  Vermehrung  des  Schulterschmerzes 
erst  auftrete,  naclidem  sich  der  Anfall  entwickelt  habe  und  dass  die  .\nfalle 
mit  Palpitation  boginnon  und  von  Schmerz  gefolgt  seien. 

Nach  dem  Anfall  hatte  er  an  Rumpf  und  Armon  in  grosser  Ausdelinung 
das  Gefiihl  der  Schmorzhaftigkeit,  und  am  Kopfo,  als  oh  die  Kopfhaut  ge- 
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Fig.  110. 


Ausdehnung  der  oberflachlichen  Empfindlichkeit  nach  dem  Anfall  von  Angina  pectoris 

in  Fall  168. 

schwoUen  und  verdickt  Avare.  Weitverbreitete  oberflachliche  Empfindlich- 
keit an  Rumpf  und  Kopfhaut  (Fig.  110).  Im  linken  Arm  Gefilhl  der  Taub- 
heit,  als  ob  er  darauf  gelegeu  hiitte.  Die  Finger  konnten  feinere  Bewe- 
gungen  nicbt  ausfiihren,  es  bestand  aber  keiue  absolute  Lalimung.  Der  Verlust 
der  Kraft  schien  sich  nach  seinem  Eindruck  auf  das  Gebiet  unterhalb  des 
EUbogens  zu  beschriinken.  Er  sah  iiusserst  erschopft  aus  und  war  nach  dem 
Anfall  sehr  deprimiert.  Bald  nachher  entleerte  er  eine  betriichtliche  Menge 
hellen  Urins.  Wilhrend  des  Anfalls  war  das  systolische  Gerauch  noch  horbar, 
nirgends  aber  weder  der  erste  noch  der  zweite  Ton.  Trotz  des  Rochelns  be- 
standen  an  den  Lungen  keine  feuchten  Rasselgerilusche. 

Diese  Anfalle  besserten  sich  unter  der  Behandlung  und  hauptsachlich 
durch  strenge  Bettruhe  ausserordentlich.  Solange  er  im  Bett  war,  hatte  er 
nur  wenige  leichte  Anfalle,  und  es  war  ganz  evident,  dass  der  reflectierte 
Schmerz  und  die  ol)erflachliche  Empfindlichkeit  auf  die  Anfalle  folgten  und 
durch  diese  direkt  hervorgerufen  wurden.  Denn  er  bekam  z.  B.  bei  volligem 
Fehlen  von  reflectiertem  Schmerz  und  oberflachlicher  Empfindlichkeit  einen 
Anfall,  nach  diesem  aber  trat  sehr  deutlich  reflectierter  Schmerz  und  ober- 
flachliche Empfindlichkeit,  hauptsachlich  linkerseits,  auf. 

Andererseits  naherte  sich  der  Fall  169  mehr  dem  zweiten  extremen 
Typus.  Diese  Kranke  litt  an  Aorteninsufficienz  und  Stenose  im  Anschluss  an 
acuten  Gelenkrheumatismus,  und  ahnliche  l^rscheinungen  findet  man  bei  ge- 
wissen  Fallen,  wo  die  Aorteninsufficienz  nicht-rheumatischen  Ursprungs  ist. 
Hier  bestanden  die  Anfalle  hauptsachlich  in  einem  heftigen  Ausstrahlen  des 
schon  vor  dem  Anfall  vorhandenen  refiectierten  Schmerzes.  Zwischen  dem 
Beginn  der  Schmerzausstrahlung  und  der  Verstiirkung  und  Beschleunigung  des 
Herzschlags  verstrich  ziemlich  viel  Zeit. 

Hoad-Seiffer,  Die  SensibilitlltssWrungen  der  Haut.  19 
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Als  intoressant  ist  zii  bemerken,  dass  alle  Aiifalle  aufliorteii,  weim  dcr 
linke  Veiitrikel  nach  einer  Reihe  von  Anlallen  erlahnite  und  ein  Insufficienz- 
gcriluscli  (lei-  Mitralis  horbar  wurde,  welches  den  ersten  Ton  an  der  Spitze 
aufhob.  Sobald  das  Herz  wiederhergestellt  war,  kehrten  audi  die  Anfallc 
wieder.  Dieser  Patient  starb  iibrigens,  und  zwar  nicht  in  einem  Anfall,  sondeni 
inlblge  von  Hcrzlahmung. 

Fall  100.  Anginaanfall  mit  p ri ni iirer  Ausstrahlung  des  reflec- 
tierten  Schmerzes. 

Mary  S.,  18  Jahre  alt. 

Hatte  zum  ersten  Mai  im  Dezember  1888  einen  Anfall  von  fieberhaftem 
Rheum atismus,  nach  welchem  eine  Erkrankung  der  Aortenklappen  zuriick- 
blieb.    Sie  blieb  ganz  wohl,  abgesehen  von  Brustschraerz  und  Kurzatmigkeit. 


Fig.  111. 


Ausdehnnng  der  oberflachliclieii  Empfindlichkeit  in  Fall  169,  ohne  Zusammenhang 
mit  einem  Anfall  vou  Angina  pectoris. 

bis  Juni  1889,  wo  sie  einen  zweiten  Anfall  von  acutem  Geleukrheumatismus 
bekam.  Als  sie  hiervon  genas,  hatte  sie  mehr  oder  weniger  andauerude 
Brustschmerzen.  Bald  darauf,  eines  Abends  um  9  Ulir,  hatte  sie  ihre  erste 
Attacke. 

Sie  war  von  Juli  1893  bis  Milrz  1894  Tag  fiir  Tag  in  meiner  Beobach- 
tung  und  der  folgeude  Kranklieitsbericlit  ist  ein  Resume  der  wahrend  dieser 
Zeit  von  mir  gemachten  Notizen. 

Sie  ist  ein  schon  gebautes,  ziemlich  kriiftiges  Madchen  von  IS  Jahren, 
aber  betrachtlich  alter  ausseliend.  Gesicht  blass,  zuweilen  mit  einem  unregel- 
massigen  Anflug  von  Rote  auf  Wangen  und  Kinn.  Kein  Oedem:  keinc  Gelb- 
sucht;  keine  Cyanose:  keine  Ohnmachten;  Kurzatmigkeit  bei  Anstrengungeu ; 
manchmal  hatte  sie  Zustilnde,  in  denen  sie  imr  atmen  konnte,  wenu  sie  sich 
aufrichtete.    Palpitation  bei  Anstrengung  und  zuweilen  auch  im  Bette.  Die- 
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selbe  lasst  stets  eiaen  Schmerz  in  der  linkeii  Mamma  und  in  dev  liuken 
Schliife  zuriick  mid  weim  dieser  Schmerz  vorher  vorhandeii  war,  so  wird  er 
durch  ilie  Palpitation  erheblich  gesteigert. 

PuU  geNYolinlich  etwa  80,  regeJmiissig,  bei  Anstrengungen  aber  leicht 
sich  steigernd;  niedrig  gespannt,  krilftig,  mit  deutlichen  Regurgitationser- 
scheiiumgen.    Arterienpulsation  am  Halse  bis  zu  den  Ohren  sichtbar. 

Extreme  Capillar-,  aber  keine  Venenpulsatiou.  Die  Herzaktion  macht 
sich  an  der  ganzen  linker)  Thoraxhillfte  bemerkbar.  Das,  was  als  Spitzenstoss 
imponiert,  ist  Jioch  im  V.  Intercostalraum  in  der  vorderen  Axillarlinie  zu 
fiihlen.  Die  Herzdampfung  beginnt  oben  im  II.  Intercostalraum,  reicht  bis 
xuni  rechten  Sternalrand  und  nach  links  bis  zu  einem  Punkte  der  5.  Rippe 
und  der  vorderen  Axillarlinie. 

Ueber  der  Aorta  ist  weder  der  erste  noch  der  zweite  Ton,  wohl  aber 
iiber  dem  ganzen  Sternum  ein  lautes,  doppeltes  Aortengerausch  horbar  (systo- 
lisch  und  diastolisch).  Ueber  dem  Spitzenstoss  hort  man  sowolil  den  ersten 
als  auch  den  zweiten  Ton;  den  ersten  auch  am  linken  Scapulawinkel.  Weder 
m\  dem  letzteren  noch  an  der  Spitze  findet  sich  ein  Mitralgerausch. 

Keine  abnormen  physikalischen  Zeichen  an  den  Lungen.  Zunge  rein; 
Appetit  schlecht.  Kein  Schmerz  nach  der  Mahlzeit;  kein  Erbrechen;  Stulil- 
gang  etwas  angelialten.  Leber  und  Milz  nicht  vergrossert.  Urin  1030,  sauer, 
ohne  Eiweiss  und  Zucker. 

Art  und  Verteiliing  von  Schmerz  und  Empfindlichkeit:  Sie 
klagte  gew'ohnlicli  iiber  Schmerz  in  der  linken  Mamma  und  in  der  linken 
Interscapulargegend  des  Riickens.  Zu  Zeiten  lag  der  Schmerz  an  der  Innen- 
seite  des  linken  Arms.  In  der  Regel  bestand  melu-  oder  weniger  oberflilch- 
liche  Empfindlichkeit,  gewohnlicli  linkerseits,  zuweilen  aber,  wenn  der  Schmerz 
heftig  war,  auch  auf  beiden  Seiten  des  Thorax.  Die  gewohnlichste  Verteilung 
dieser  Empfindlichkeit  war  vorne  zwischen  der  II.  und  V.  Rippe  und  liinten 
in  der  Hohe  vom  III.  bis  VII.  Dorsalwirbel ;  zugleich  befiel  sie  entweder  ein 
Drittel  oder  die  ganze  Innenseite  des  Oberarms  bis  zum  Ellbogen  (Fig.  111). 
Sie  war  stets  am  ausgesprochensten  auf  der  linken  Halfte  von  Brust  und 
Riicken  und  blieb  auf  der  linken  Seite  liinger  bestehen  als  rechts. 

Der  Kopfschmerz  erstreckte  sich  in  grosserer  oder  geringerer  Ausdehnung 
von  der  Fronto-temporalgegend  nach  vorne  bis  iiber  die  Augen.  Derselbe 
war  begleitet  von  oberflachlicher  Empfindlichkeit  der  Stirn  und  des  vorderen 
Teils  der  Schlilfengegend;  er  war  gewohnlich  bilateral,  zuweilen  auch  uni- 
lateral, auf  die  linke  Seite  beschrankt  (Fig.  111). 

Die  Anfiille,  welclie  einmal  in  24  Stunden  auftraten,  verliefen  folgender- 
maassen:  sowie  ein  Paroxysmus  herannahte,  rief  sie  laut,  sie  bekomme  eineu 
Anfall.  Sie  gab  an,  sie  fiihle  einen  ausstrahlenden  Schmerz  (Fig.  112);  der- 
selbe ziehe  im  linken  Arm  hinab  und  in  die  Schulter.  Die  Stirn  war  feucht, 
die  lippen  grauweiss,  die  Umgebung  des  Mundes  blass,  wiihrend  das  Gesicht 
seine  hellrote  Farbe  beibehielt.  Puis  80.  Dann  rief  sie,  der  Schmerz  ziehe 
iiber  die  ganze  Brast.  Sie  warf  sich  zuriick,  kriimmte  den  Riicken  und 
klannnorte  sich  an  die  Querstange  am  Kopfende  des  Bettes.     Stirn  und 
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Fig.  112. 


Ausdehnung  der  oberflachlichen  Empfindlichkeit  in  Fall  169  wiibrend  der  Ausstrahlung 
des  Schmerzes  und  3  Minuten ,  bevor  das  Herz  zur  Rube  kam  (bei  dem  im  Text  be- 
schriebenen  Anfall  von  Angina  pectoris). 

Waugen  waren  gerotet  und  mau  sah  im  ganzen  Gesiclit  intensive  Capillar- 
pulsation;  audi  die  Halsarterien  pulsierten  stark.  Der  Puis  stieg  auf  160 
und  wurde  sehr  niedrig  gespannt.  Der  Herzstoss  scliieu  die  ganze  vordere 
Brustwand  zu  erschiittern.  Das  Kriimmen  des  Riickens  horte  nun  auf,  die 
Arme  fieleii  flach  auf  das  Bett  und  sie  begann  zu  husten.  Die  Pulsfrequenz 
sank  rapide.  Der  Anfall  horte  dann  unter  Weinen  auf,  und  naclidem  er 
voriiber  war,  entleerte  sie  gewobnlich  eine  bedeutende  Menge  blasseu  Urins 
von  niedrigem  specifischen  Gewicht.  Es  folgte  darauf  die  sehr  starke  und 
weitv^erbreitete  oberflachliche  Empfindlichkeit  an  Brust,  Riicken,  Armeii  und 
Kopfhaut.  Die  Ausdehnung  derselben  am  Kopf  und  Rumpf  glich  genau  der 
auf  Fig.  110  abgebildeten.  Der  ganze  Anfall  dauerte  etwa  3  Minuten,  jedoch 
war  manchmal  der  erste  Anfall  kaum  zu  Ende,  als  schon  ein  zweiter  begann. 
Sobald  der  Schmerz  ausstrahlte,  wurde  bemerkt,  dass  die  oberflachliche 
Empfindlichkeit  eine  viel  weitere  Verbreitung  annahm.  So  war  ich  mehr  als 
einmal  in  der  Lage,  zu  beobachten,  dass  sie  an  der  Innenseite  des  Oberarms 
bis  zum  Ellbogen  und  dann  bis  zum  Ulnarrand  der  Hand  reichte.  Auch  sah 
ich,  dass  sie  auf  den  Hals  und  die  gegeniiberliegende  Korperseite  iiberspraug. 
Dies  alles  kam  zum  Vorschein,  ehe  die  Pulsfrequenz  sich  iinderte  (Fig.  112). 

Ich  hielt  dies  fiir  eine  Indication  zur  Behandlung  und  mehrmals  ver- 
hinderte,  nachdera  Schmerz  und  Empfindlichkeit  auszustrahleu  angefangen 
hatte,  eine  Morphiuminjection  oder  1,8  gr  (30  grau)  Phenacetin  die  starke 
Beschleuniguiig  des  Pulses.  Der  Anfall  anderte  dann  voUstiindig  seinen 
Charakter.  Der  Schmerz  begann  namlich,  von  weitverbreiteter  oberfliichlicher 
Empfindlichkeit  begleitet,  wie  gewohnlich  auszustrahleu,  erreichte  einen  ge- 
wissen  Punkt  und  verschwand  dann  allmahlich,  ohne  dass  es  zu  Rotung  des 
Gesichts,  rapidem  Puis  oder  zur  Kriimmung  des  Riickens  gekommen  ware. 
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Wahread  des  Anfalls  fiihlte  sie  sich  sehr  schwach,  aber  nicht  unrubig. 
Sie  hatte  keine  „Todesangst",  obgleicb  der  Radialpuls  mehr  als  einmal  uu- 
fiiblbar  wurde  iind  sie  dem  Tode  nalie  schien. 

Dei*  permanente  Schnierz  und  die  Haufigkeit  der  Anfalle  wurde  durch 
die  Bebandlung  viel  geringer  und  sie  verliess  das  Hospital.  Icb  sah  sie 
3  Monate  spiiter  in  einem  Zustande,  der  kurz  folgender  war:  Das  doppelte 
Aortengeriiusch  war  wie  friiher  vorbanden,  aber  der  erste  Ton  an  der  Spitze 
wurde  dui'ch  ein  systoliscbes  Gerauscb  ersetzt,  welcbes  aucli  am  linken  Sca- 
pulawinkel  horbar  war;  die  Leber  war  deutlich  vergrossert;  die  Mitralklappe 
war  oifeubar  insufficient.  Sie  hatte  seit  3  Wochen  keine  Anfalle  geliabt  und 
blieb  weitere  2  Wochen  davon  frei,  bis  das  Mitralgerausch  verschwand.  Mit 
der  deutlichen  Besserung  des  Allgemeinzustandes  des  linken  Ventrikels  kebrten 
die  Anginaanfalle  wieder. 

Sie  starb  im  Dezember  1894  an  Herzinsufficienz. 

Um  darzuthun,  wie  heftig  die  Anfalle,  z.  B.  die  in  Fall  169,  bei  Aorten- 
insufficienz  auftreten  konnen,  telle  ich  den  Fall  170  mit.  Hier  war  der 
Schmerz  in  der  Kegel  nicbt  paroxysmal,  sondern  glich  genau  demjenigen, 
welcben  man  gewohnlich  bei  Aortenerkrankung  sieht,  wenn  diese  nicht  von 
Mitraliusufficienz  begleitet  ist.  Jedoch  traten  unter  dem  Einfluss  geringer 
Ansti'engung  deutliche  Paroxysmen  von  schwacher  Intensitat,  aber  von  der- 
selbeu  Natur  wie  in  Fall  169,  in  seltenen  Zwischenraumen  auf.  Solche  Falle 
sind  nicht  ungewohnlich,  sie  sind  auch  sehr  lehrreich  fiir  das  Studium  des 
Urspnmgs  paroxysmaler  Anfalle,  welche  bei  Patienten  mit  organischen  Herz- 
erkrankungen  entstehen. 

Fall  170.  Entstehung  paroxysmaler  Schmerzanfillle  bei  orga- 
nischer  Herzerkrankung. 

Samuel  F.,  40  Jahre  alter  Arbeiter. 

War  um  Weihnachten  1891  sehr  gelaufen,  inu  einen  Zng  zu  erreichen, 
wobei  er  einen  Schmerz  „am  Herzen"  verspiirte.  Derselbe  war  ilusserst 
heftig  und  notigte  ihn,  still  zu  steheu.  Er  verier  ihn  nie  wieder  ganz  und  im 
April  1893  befiel  er  allmahlich  den  linken  Arm,  doch  setzte  Pat.  trotzdem 
seine  Arbeit  bis  November  1893  fort.  Damais  bekam  er  starke  Atemnot  und 
litt  viel  an  Schmerzen.  Dazu  kam  ein  schlimmer  Husten  und  er  expectorierte 
blutig  gefilrbten  Schleim.     Aufnahme  in's  Hospital  am  11,  Dezember  1893. 

Ueber  Gelenkrheumatismus  wareu  keine  anamnestischen  Angaben  zu 
erheben,  jede  venerische  Erkrankung  wurde  in  Abrede  gestellt.  Seine  Be- 
schaftigung  ist  eine  ausserst  schwere  und  besteht  im  Ausladen  von  Orangen- 
kisten  aus  dem  Kielraum  eines  Schiffes,  welche  er  auf  dem  Riicken  eine 
Treppenflucht  hinauf  nach  dem  Waarenlager  trilgt. 

Befund  bei  der  Aufnahme:  Er  ist  ein  gutgebauter  Mann  von  40  Jahren; 
Au.ssehen  ganz  seinem  Alter  entsprechend.  Keine  Anamie;  keine  Gelbsacht; 
kein  Oedem;  keine  Verdickung  der  Finger. 
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Vor  der  AariKihmo  hatte  er  luehrfacli  Ohnniachtszustande  uiul  in  den 
ersteii  24  Stundoii  nach  der  Aufiialimo  fiihlte  er  sich  .schwilclier  als  je.  Kr 
giobt  an,  seiii  Herz  schlage  unregelmassig  bei  Anstrengungen.  Wenn  (^r 
horumgelit,  ist  er  sehr  kurzatniig,  nicht  aber  bei  Bettrulie.  ICr  liegt  ini  Bett 
auf  der  rechten  Seite,  da  der  Scbmerz  auf  der  linken  Seite  ist. 

Er  klagt  iiber  Schmerz  an  der  Innenseite  des  linken  Arms  bis  zum  Kll- 
bogen.  Zuweiien  geht  derseJbe  bis  zu  den  Fingern  der  linken  Hand  herab 
iind  er  hat  ein  stechendes,  taubes  Gefiihl  im  Mittel-,  Ring-  und  kleinen 
Finger  der  linken  Hand.  Auch  klagt  er  iiber  Schmerz  im  Epigastrium,  an 
gewissen  Stellen  nach  oben  und  innen  von  der  Brustwarze,  sowie  unterhall) 
der  ausseren  Partie  des  Schliisselbeines.  Der  ganze  Schmerz  besteht  luir 
linkerseits. 

Ferner  klagt  er  iiber  Kopfschmerz  in  der  linken  Schlafe,  welchei-  sich 
iiber  die  liuke  Stirnlialfte  ausdehnt. 


Fig.  113. 


Ausdehnung  der  oberfllichlichen  Empfindlichkeit  ia  Fall  170  nach  dem  im  Text 
beschriebenen  Anfall.    Vor  demselben  war  die  Empfindlichkeit  \'iel  weniger  aus- 

gedehnt. 

Es  bestand  ausgesprocliene  oberflachliche  Empfindlichkeit  an  Brust,  Hals, 
Schlafe  und  Stirn,  je  linkerseits. 

Der  Spitzens.toss  ist  schwach,  aber  im  V.  Intercostalraum  fiihlbar  bis 
5  cm  nach  aussen  von  der  Mammillarlinie.  An  anderen  Stellen  der  Brust 
fiihlt  man  keine  Pulsation. 

Die  Herzdampfung  beginnt  oben  im  III.  Intercostalraum  und  reicht  bis 
zum  rechten  Sternalrand,  sowie  gut  2,5  cm  nach  aussen  von  der  linkon 
Mammillarlinie. 

Ueber  dem  ganzen  Sternum  und  iiber  der  Spitze  hort  man  ein  lautes. 
diastolisches  Aortengerausch;  kein.  systolisches  Geriiusch.  In  der  Aorten- 
gegend  ist  der  erste  und  zweite  Ton  nicht  horbar,  beide  dagegcn  deutlich 
an  der  Spitze. 
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Puis  100,  regelmassig,  von  etwas  niedrigev  Spanuung.  Die  Piilsschlage 
siiul  beiderseits  gleicli. 

Gegenwiirtig  bestelit.  woder  Husteii  noch  Auswurl'. 

Keine  abnormen  Zeicheii  ausser  geringem  liassciln  an  der  recliten  Basis. 

Zunge  etwas  belegt.  Kein  Erbrechen.  Keiu  Schinerz  nach  der  Mahlzeit. 
Leber  uiid  Milz  nicht  vergrossert. 

31.  Dezember.  Pat.  war  schmerzfrei,  bis  er  zum  Thee  aul'stand. 
Wahreiid  der  Theezeit  klagte  er  fiber  eineii  Schmerz,  welcber  unterhalb  der 
iinken  Mamma  und  im  Epigastrium  seinen  Ausgang  iiahm,  von  da  nach  den 
obei-en  Intercostalraumen  ausstrahlte  und  sich  allmahlich  so  weit  verbreitete, 
bis  er  die  liuke  Hiilfte  des  Halses  und  die  Innenseite  des  linken  Armes  er- 
griff  en  hatte.  Dann  hatte  er  das  Gefiihl,  als  ob  es  mit  ihm  zu  Ende  ginge. 
Als  ich  zu  ihm  kam,  war  er  zu.  Bett  gekrochen;  er  jammerte  und  fiihlte  sich 
angeblich  sehr  schwach.  Der  stechende  Schmerz  war  noch  heftig,  hatte 
aber  aufgehort,  auszustrahlen.    Profuser  Schweissausbruch. 

Er  zeigte  eiue  sehr  ausgesprochene  Empfindlichkeit  der  oberflachlichea 
Gewebe  an  Brust,  Riicken  mid  Hals,  wie  in  Fig.  113.  Es  bestand  auch 
Kopfschmerz  und  Empfindlichkeit  an  der  linken  Schlafe  und  Stirn. 

Deutliche  Veranderungen  der  pbysikalischen  Zeichen  waren  nicht  vor- 
lianden,  nur  der  Puis  war  etwas  schneller.    Die  Temperatur  betrug  37,8°  C. 

Er  blieb  drei  Wochen  lang  zu  Bett  und  wurde  behandelt  mit  Pillen  aus 
Extr.  bellad.  0,015  und  pulv.  opii  0,06.  Er  hatte  zwar  manchmal  noch  ge- 
ringen  Schmerz,  abev  keine  Anfillle  mehr. 

Wir  miissen  also  schliessen,  dass  der  paroxysmale  cardiale  Schmerz  auf 
zweierlei  Arten  entstehen  kann : 

1.  Der  Schmerz  ist  der  Ausdruck  der  Herzerkrankung  und  besteht  in 
einem  lokalen  epigastrischen  Schmerz,  auf  welchen  ein  mehr  oder  weniger 
weit  ausgebreiteter  reflectierter  Schmerz  folgt.  Der  Anfall  ist  begleitet  vou 
einem  Gefiihl  des  herannahenden  Todes  und  der  Erstickung. 

Anfillle,  welche  sich  mehr  oder  weniger  diesem  Typus  nahern,  sielit  man 
am  besten  bei  Leuten,  welche  ein  gutes  Leben  fiihren  und  Verkalkung  der 
Arterien,  sowie  schwaclie  Herztone  aufweisen. 

2.  Der  Schmerz  1st  die  Haupterscheinuug.  Der  Anfall  besteht  in  dem 
rapiden  Ausstrahlen  und  Stiirkerwerden  des  reflectierten  Schmerzes,  welchei- 
schon  vor  dem  Beginn  des  Paroxysmus  vorhanden  war.  Das  Gefiihl  der  Er- 
stickung oder  Verniclitung  kann  fehlen. 

Solche  Anfalle  verlangen  eine  Visceralstcirung,  welche  den  voraufgehenden 
reflectierten  Schmerz  bedingt.  Sie  sind  daher  am  besten  zu  sehen  in  Fallen 
von  Aorteninsufficienz,  ob  rheiunatischen  Ursprungs  oder  nicht. 
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TheoretischevS. 

§  1.  Die  Bediiiguiigen  iniierlialb  des  Herzeiis,  welche  zu  reflectiertem 

Sclimerz  fi'ilireii. 

Bisher  habe  icli  nur  eine  Verbindung  zwiscbeii  gewissen  physikalischen 
Zeichen  und  dem  Vorhandensein  oder  Febleii  von  reflectiertem  Schmerz  dar- 
zuthun  gesucht.  Ich  werde  ima  die  Bedeutung  dieser  Zeichen  erortern  und 
zeigen,  warum  sie  mit  reflectiertem  Schmerz  verbunden  sind. 

In  einem  gewobulichen  Fall  konnen  iiber  das  Vorhandensein  von  Aorten- 
stenose  und  Insufficieuz  nur  geringe  Zweifel  herrschen.  Indessen  ist  es  nicht 
immer  so  leicht,  den  Grad  der  Stenose  oder  Insufficieuz  sicher  zu  stellen. 
Ich.  brauche  den  Leser  nur  daran  zu  erinneru,  dass  ein  systolisches  Ge- 
riiusch  iiber  der  Aortengegend  von  dem  Charakter  eiues  Aortenstenosen- 
gerausches  lediglich.  als  die  Folge  einer  Rauhigkeit  der  Klappen,  ohae  eine 
richtige  Stenose  auftreten  kann.  Auf  dieselbe  Weise  kann  ein  diastolisches 
Gerausch,  welches  demjenigen  einer  Aorteninsufficienz  gauz  iihnlich  ist,  er- 
scheiuen,  ohne  den  zweiten  Aortenton  zu  verdecken.  In  diesen  beiden  Fallen 
ist  der  Puis  ein  Hiilfsmittel,  um  zu  entsclieiden,  ob  in  dem  einen  Falle  eine 
leichte  Stenose,  im  anderen  eine  leichte  Insufficienz  vorliegt. 

Die  echte  Aortenstenose  legt  der  Wand  des  liuken  Ventrikels  walirpud 
der  Systole  eine  grossere  Arbeit  auf.  Der  Ventrikel  hypertrophiert  daher, 
es  tritt  Kompensation  ein  und  der  Patient  bietet  keiue  Symptome  mehr. 
INicht  so  verhalt  es  sich  bei  der  Aorteninsufficienz.  Denn  hier  entleert  sich 
der  Venti-ikel  wahrend  der  Systole,  sobald  aber  beim  Begiim  der  Diastole  die 
Wand  erschlafft,  stromt  das  Blut  aus  der  Aorta  zuriick  und  dehnt  die  Herz- 
hohle  aus.  Bei  reiner  Aortenstenose  hat  der  Ventrikel  wahrend  der  Systole 
vermehrte  Arbeit  zu  leisten,  wogegen  er  innerhalb  der  Diastole  sich  in  der 
Ruhe  befindet.  Bei  reiner  Insufficienz  aber  besteht  nicht  notwendig  eine 
vermehrte  Arbeitsleistung  wahrend  der  Systole;  aber  eben  in  dem  Moment, 
wo  die  Wand  sich  auf  eine  Anstrengung  vorbereitet,  stromt  das  Blut  von 
der  Aorta  in  ihre  Hohle  zuriick.  Diese  Ausdehnung  wirkt  nun  in  dem 
Augenblick,  wo  die  Wande  der  Hohle  sich  in  der  Ruhe  befinden,  sehr  nach- 
teilig,  und  diesem  Umstand  ist  es  vor  allem  anderen  zuzuschreiben,  dass 
eine  Neigung  zum  Auftreten  des  reflectierten  Schmerzes  besteht. 

Ist  sowohl  Insufficienz  als  auch  Stenose  vorhanden,  so  stehen  die  Ver- 
hiiltnisse  noch  ungiuistiger,  denn  die  Systole  hat  nicht  nur  einen  grosseren 
intra-ventrikuliiren  Widerstand  zu  bewiiltigen,  sondern  es  wird  auch  die 
Diastole  durch  einen  Rilckstoss  von  Blut  aus  der  Aorta  gestOrt.    Um  diesem, 
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vor  ihm  liegenden,  vermehrten  Widerst.md  zu  begegnen,  liypertrophiert  der 
linke  Ventrikel,  aber  mit  der  gesteigerten  Kraft  der  Ventrikelkontraktioii 
wiichst  auch  die  Kraft,  mit  welcher  das  Blut  am  Anfang  der  Diastole  aus  der 
Aorta  ziiFiickstromt.  Der  reflectierte  Schmerz  tritt  also  leichter  bei  Aorteuiii- 
sufficienz,  als  bei  Stenose  auf,  am  sichersten  jedoch,  wenn  beide  Sturungen 
kombiniert  sind. 

Nun  filhrt  aber  der  Druck  iniierlialb  der  Ventrikelholile  walireud  der 
diastolisclien  Phase  zu  einer  weiteren  Schiidliclikeit.  Die  Wande  der  Hohle 
dehnen  sich  immer  mehr  aus  uud  der  Inlialt  derselben  iiimmt  stcts  zu.  Die 
Wirkung  der  Veutrikelwand  steht  dann  in  einem  Missverhaltniss  zu  ihrem 
Inlialt  und  derselbe  kanu  mogliclier  Weise  wiilirend  der  Systole  nicbt  vollig 
ausgetrieben  werdeu.  Auf  diese  Weise  ist  der  Ventrikel  niemals  ganz  leer, 
sondern  stets  etwas  dilatiert,  also  in  einem  idealen  Zustand  fiir  das  Zustande- 
kommeu  von  reflectiertem  Schmerz.  Dieses  Verhalten  ist  indesseu  in  den 
moisten  Fiillen  wahrsclieinlich  nur  temporilr  und  entsteht  bei  irgendwie  ver- 
mehrter  Anstrengung  eines  Herzens,  welches  auf  der  Hohe  seiner  Kraftleistung 
noch  normal  arbeitet.  Solauge  der  Patient  mehr  oder  weniger  Rube  beobachtet, 
ist  der  Ventrikel  imstande,  sich  wahrend  der  Systole  zu  entleeren;  aber  er  steht 
an  der  iiussersteu  Grenze  seiner  Funktionsfiihigkeit  und  eine  geriuge  ausserge- 
wohnliche  Anstrengung  niacht  die  vollstaudige  Entleerung  der  Hohle  bei  ihrer 
Systole  unmoglich.  Bei  jungen  Leuten  ist  schon  eine  bedeutende  Anstrengung 
notig,  um  diesen  Zustand  herbeizufiihren,  aber  bei  iiltereu  Leuten  und  besonders 
bei  solchen,  wo  die  Storung  der  Aortenklappe  nicht-rheumatischen  Urspruugs 
ist,  kann  er  sich  nach  jeder  geringen  Anstrengung  ausbilden,  wie  z.  B.  durch 
das  Aufstehen  nach  1-  oder  2tagiger  Bettruhe. 

Diese  andauernde  Ueberdehnung  des  linken  Ventrikels  kann  nicht  lauge, 
oder  nicht  in  einem  h()heren  Grade  fortbestehen,  ohne  dass  die  Mitralklappe 
insufficient  wird.  Sowie  dieses  Ereignis  eintritt,  lasst  der  Druck  im  Ventrikel 
nach  und  die  Hohle  desselben  wird  bei  jeder  Systole  wieder  blutleer.  Eine 
ungeheuere  Last  ist  den  Ventrikehvanden  abgenommen,  denn  das  Blut  kann 
jetzt  die  Hohle  auf  2  Wegen  verlasseu.  \N'enn  der  vor  dem  Herzen  liegeude 
Widerstand  gross  ist,  wird  jetzt  bei  jeder  Ventrikelsystole  eine  betrachtliche 
Bhitmenge  durch  die  insufficiente  Mitralklappe  in  den  Lungenkreislauf  ge- 
pumpt,  denn  der  hochste  Druck  in  den  Lungen  ist  niedrig  im  Vergleich  zu 
demjenigen  in  der  Aorta.  Die  letztere  enthiilt  dann  weniger  Blut,  der  Druck 
innerhalb  derselben  fallt  und  die  Spannmig  im  Ventrikel  nimmt  ab.  Sobald 
also  die  Mitralklappe  nicht  mehr  schliesst,  wird  der  permanente  Druck  inner- 
halb des  Ventrikels  durch  einen  selbstthatigen  Mechanismus  verniindert  und 
der  reflectierte  Schmerz  verschwindet. 

In  derselben  Weise  fehlen  die  wesentlichen  Bedingungen  fiir  das  Zustande- 
kommen  des  reflectierten  Schmerzes  in  jenen  Fallen,  wo  die  Insufficienz  der 
Mitralklappe  gleichzeitig  mit  der  Erkrankung  der  Aorteuklappen  w^ahrend 
eines  acuten  Gelenkrheumatismus  entsteht. 

Ob  also  die  Insufficienz  der  Mitralis  eine  primilre  oder  sekundUre  Er- 
krankung ist,  der  freie  Riicklauf  durch  dieses  Ostium  wirkt  stets  wie  eiu 
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Sichorlioitsveiitil  i'nv  (leii  Vwitrikcl  iiiul  verliiiidert  jeiie  L'obordehiiuiig  der 
Holile  wilhrend  der  Diastole,  wclche  zur  Ejitstehung  des  reflectierten  Schmerzes 
notwendig  ist. 

Bis  hierher  sind  die  pliysikalisclien  Zeichen,  von  welchen  unsere  Kenntnis 
der  CirkulationsverhHltiiis.se  bei  Klappenerkrankungen  abhing,  ziemlich  lelcht 
zii  deuteii.  FAw  iihnliclier  Versuch  jedoch,  die  pbysikalischen  Zeiclien  bei 
Mitralklappenerkrankiingen  zu  erklilren,  ist  mit  vielen  Schwierigkeiteii  ver- 
kniipt't.  Icli  werde  daher  mit  jenen  Fallen  beginnen,  wo  die  Ueutung  der 
pliysikalisclien  Zeichen  am  wonigsten  Schwierigkeiten  bietet. 

Weiui  ein  systolisches  Geriiusch  an  der  Spitze,  das  sich  bis  zum  Rucken 
I'oi'tpflanzt,  den  ersten  Ton  an  der  Spitze,  in  der  Axilla  und  am  linkeii 
Scapulawiukel  verdeckt  und  besonders,  wenn  der  Puis  zugleich  niedrig  ge- 
spannt  ist,  so  haben  wir  es  wahrscheinlich  mit  einer  reinen  Mitralinsufficienz 
zu  thun. 

In  derartigen  Fallon  wird  das  Blut  bei  jeder  Kontraktion  des  Ventrikels 
nicht  nur  in  die  Aorta,  sondern  aucli  in  den  Vorhof  ausgetrieben.  Ein  freier 
Abfluss  ist  auch  im  Lungenkreislauf  geoflf'net  und  der  Druck  im  Yentrikel 
bleibt  dalier  stets  ein  niedriger.  Bei  jeder  Diastole  dilatiert  sich  der  Yen- 
trikel und  das  Blut  fliesst  aus  dem  Vorhof  wieder  zuriick  durcli  den  Luugen- 
druck.  Somit  hat  das  Herz  dieselbe  Blutmeuge  hiiufiger  in  Cirkulation  zu 
setzen,  und  der  Puis  zeigt  eine  verniehrte  Frequenz,  aber  eine  geringe 
Spannung.  Da  der  linke  Ventrikel  eine  aussergewohnliche  Arbeit  zu  leisten 
hat,  so  hypertrophieren  seine  Wande  und  es  kann  eine  vollstandige  Com- 
pensation zu  Stande  kommen.  Zwar  erhiilt  der  Vorhof  wahrend  der  Yorhofs- 
diastole  Blut  aus  dem  linken  Yentrikel,  aber  dasselbe  gelangt  nicht  zu  hohem 
Druck.  Ausserdem  kann  sich  der  linke  Vorhof  bei  jeder  Konti'aktion  unge- 
hindert  durch  die  offene  Mitralklappe  frei  entleeren,  weshalb  der  mittlere 
Druck  innerhalb  seiner  Hohle  nicht  zuninimt.  Aus  diesem  Grunde  sind 
derartige  Fiille  von  reiner  Mitralinsufficienz  weniger  ernst,  als  alle  anderen 
Herzerkrankungen,  sie  sind  auch  von  reflektiertem  Schmerz  nicht  begleitet. 

Wir  woUen  nun  die  Cirkulationsverhiiltnisse  in  einem  reinen  Fall  von 
Mitralstenose  betrachten,  welcher  durch  ein  typisches  priisystolisches  Geriiusch 
und  einen  darau  sich  auschliessenden  scharfen  ersten  Ton  charakterisiert  ist. 
Es  ist  fast  allgemein  erkannt,  dass  dieses  Gerausch  von  einer  Blutwelle 
erzeugt  wird,  welche  durch  die  kraftige  Contraktion  eines  gut  arbeitenden 
und  wahrscheinlich  hypertrophierten  Vorhofes  durch  das  verengte  Mitralostium 
hindurchgetrieben  wird.  Es  ist  das  launenhaf teste  aller  Herzgerausche;  es 
verschwindet,  sobald  das  Herz  Zeichen  von  Schwache  bietet,  aber  es  ersclieint 
wieder,  sowie  sich  der  Zustand  des  Patienten  bessert.  Es  fehlt  stets  einige 
Zeit  vor  dem  Tode.  Falls  es  nicht  vorhanden  ist  wahrend  der  Ruhe  des  Pa- 
tienten, so  ersclieint  es,  wenn  durch  irgend  eine  Anstrengung,  wie  z.  B.  Heben 
der  Armo,  dem  Herzen  eine  besondere  Leistung  zugemutet  wird.  Das  Blut 
tritt  wahrend  der  Diastole  in  den  Vorhof,  dann  folgt  Yorhofssystole,  welcho 
das  Blut  kraftig  durch  das  verengte  Ostium  treibt  und  so  das  prasystolische 
Gerausch  erzeugt.     Die  Ventrikelsystole  folgt  unmittelbar  und  unterbricht 
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plotzlieli  den  Abfluss  uus  tlen  Vorh(5fen.  Dann  folgt  i[u\  Yorhofsdiastole^ 
wiihrend  welcher  die  Yorhofshohle  in  Riihe  bleiben  kanii,  wenii  man  von  der 
etwas  hohen  Spanniing  im  Lungenkreislauf  absieht,  welche  stets  auf  die 
Yerenguug  der  Mitralklappe  folgt. 

Unter  solchen  Umstiinden  ist  der  Druck  im  Vorhoi'e  ein  holier,  aber  inn 
demselben  zu  begegnen,  wird  seine  Koutraklionskraft  gesteigert;  die  Diastole 
des  Vorhofs  ist  ungestort  und  es  bestelit  kein  Grund  zum  reflectierten 
Schmerz.  Es  ist  natiirlich  moglich,  dass  irgend  eine  Anstrengung,  welche  an 
sich  zwar  nicht  gross,  aber  relativ  doch  betrachtlich  ist,  infolge  des  krank- 
haften  Klappenzustandes  diese  Cirkulationsverhaltnisse  zu  storen  vermag.  Da& 
Bhit  wiirde  sich  dann  im  Vorhofe  ansamraeln,  derselbe  wiirde  dauernd  iiber- 
dehut  sein  und  es  konnte  so  reflectierter  Schmerz  entstehen.  So  A^erhalt  es 
sich  wahrscheinlich  mit  dem  gelegentlichen  Vorkommen  von  reflectierteni 
Schmerz  in  diesen  reinen  Fallen  von  Mitralstenose.  Dies  ist  indessen  eine 
Ausnahme  mid  kommt  nur  nach  irgend  einer  bestimmteu  Uiivorsichtigkeit 
vor,  aber  nicht  bei  einer  gleichmassigen  und  ruhigen  Lebensfiihrung. 

Man  kann  sich  nun  folgendes  vorstellen:  In  dem  Moment,  wo  die  kriiftige 
Vorhofssystole  das  Blut  durch  das  verengte  Mitralostium  ausgetrieben  hat, 
wird  eine  starke  Blutvvelle  in  seine  Hohle,  deren  Wiinde  eben  im  Zustande 
der  Erschlaffung  sind,  zuriickgedrangt;  wir  haben  dann  genau  jenen  Zustand, 
welchen  wir  als  eine  so  erspriessliche  Quelle  des  reflectierten  Sclimerzes  bei 
Aorteninsufficienz  gefunden  haben,  nur  dass  liier  der  Vorliof,  anstatt  des 
Ventrikels,  dem  Anprall  des  diastolischen  Druckes  Widerstand  zu  leisten  hat. 

Diese  Verhiiltnisse  finden  sich  nach  meiner  Ansicht  in  jenen  Fallen,  wo 
ein  systolisches  Gerilusch  an  der  Spitze,  begleitet  von  einem  kurzen,  scharfen, 
accentuierten  ersten  Ton,  vorhanden  ist. 

Der  Entstehungsmechanismus  dieses  kurzen,  scharfen,  ersten  Tons  bei 
Mitralstenose  ist  noch  unsicher.  Er  scheint  indessen,  mag  er  von  der  Klappe 
Oder  von  der  Muskulatur  seinen  Ausgang  nehnien,  zusamiiieii  zu  trelfen  mit 
der  Contraktion  eines  kraftig  arbeitenden,  nicht  iiberlasteten,  linken  Ventrikels. 
Yeiiiert  der  Ventrikel  an  Kraft  und  dilatiert  er  sich,  so  verschwindet  dieser 
scliarfe  erste  Ton,  zugleicli  kann  das  systolische  Gerausch  am  Riicken  mid  in 
der  Axilla  horbar  werden.  Wie  also  auch  die  Entstehungsart  dieses  accen- 
tuierten, scharfen,  ersten  Tones  sei,  er  scheint  an  einem  kraftig  arbeitenden, 
linken  Ventrikel  und  an  ein  verengtes  Mitralostium  gebunden  zu  sein. 

Es  konnte  hier  der  P]inwurf  erhoben  werden,  dass  bei  reiner  Mitral- 
insufficienz  das  Blut  im  Moment  der  Vorhofsdiastole,  durch  die  Contraktion 
des  linken  Ventrikels  ebenfalls  in  den  Vorhof  gedrangt  wiirde  und  dass 
trotzdem  dadurch  kein  reflectierter  Schmerz  erzeugt  werde.  Aber  wir  miissen 
uns  erinnern,  dass  in  solchen  Fallen  das  Mitralostium  kein  Hindernis  bietet. 
Der  sich  kontrahierende  Vorhof  kann  sich  mit  Leichtigkeit  in  den  Ventrikel 
entleeren  und  das  aus  letzterem  zuriickweichende  Blut  gelangt  ohne  Schwierig- 
keit  in  den  Lungenkreislauf.  Dagegen  wird  bei  Mitralstenose,  vor  dem  Ein- 
tritt  der  Ventrikeldilatation  und  der  Herzschwiiche ,  die  Spannung  in  den 
Lungenvenen  und  im  linken  Yorhof  erhoht  infolge  des  Hindernisses  fiir  den 
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Abfluss  iiach  deiii  Vciitrikel  hin.  Diese  Spanimugszuiiahme  koinmt  zuin 
Aiisdruck  in  der  Hilufigkeit  von  Blutauswurf  bei  Fallen  von  Mitralstenose. 
Von  25  solchen  Fallen  litten  18  Kranke  dann  uiid  wann  an  Haemoptoe.  Es 
muss  also  selbst  eine  geringe  Vermehrung  des  Vorhofinhaltes  wahrend  seiner 
Diastole,  besonders  wenn  dieselbe  rasch  und  mit  bedeutender  Kraft  eintritt, 
sehr  nachteilig  wirken. 

Folgendo  Betraclitungen  zeigen  audi,  dass  in  diesen  Fallen  von  be- 
deutender Mitralstenose  bei  einem  betraditlichen  Druck  eine  Insufficienz  vor- 
kommt.  Der  Puis  bei  Mitralstenose  ist,  jedenfalls  in  den  friiheren  Stadien, 
von  guter  Spannung,  obwohl  er  wenig  kraflig  ist.  Bevor  nun  das  Blut  den 
linken  Ventrikel  verlassen  und  in  die  Aorta  eintreten  kaun,  muss  die  Spannung 
in  der  letztei'en  iiberwunden  werden.  Der  Inhalt  des  linken  Ventrikels  muss 
also  unter  erlieblidiem  Drucke  stehen.  Findet  ein  Riickttuss  vom  linken 
Ventrikel  aus  statt,  so  muss  dann  auch  dieses  unter  erheblichem  Druck 
geschehen.  Andererseits  ist  der  Puis  bei  reiner  Mitralinsuffidenz  entschieden 
von  niedriger  Spannung  und  leicht  komprimierbar.  Dies  deutet  darauf,  dass 
auch  der  Riickfluss  durch  das  Mitralostium  unter  niedrigem  Drucke  stattfindet. 

Es  hat  somit  den  Anschein,  dass  die  miichtigsten  Bedingungen  fiir  das 
Zustandekommen  von  reflectiertem  Schmerz  folgende  sind:  Erstens,  das  Be- 
stehen  einer  bedeutenden  Spannung  innerhalb  einer  Herzhohle,  begleitet  von, 
zweitens,  einer  plotzlichen  Spannungszunahme  (infolge  des  Riicksti'oms)  in 
dem  Moment,  wo  die  Wande  jener  Hohle  sich  nach  der  Systole  dilatieren. 

Ich  habe  in  diesem  Abschnitt  jede  Erorterung  von  mehreren  kombinierten 
Klappenstorungen  vermieden,  denn  obwohl  solche  Fillle  interessaute  Probleme 
darstellen,  so  sind  doch  die  Cirkulationsverhilltnisse  zu  kompliciert,  um  zur 
Festigung  jener  Grundsiitze  etwas  beizutragen,  welche  bereits  als  be- 
herrschend  fi'ir  das  Vorhandensein  oder  die  Abwesenheit  des  reflectierten 
Schmerzes  aufgefunden  wurden.  Ausserdem  kommen  die  verschiedenen  Gruppen, 
in  die  solche  Falle  gehoreu,  niclit  mit  geniigender  Haufigkeit  vor.  Schliess- 
lich  habe  ich  auch  jene  interessanten  Fillle  ausser  Acht  gelassen,  in  denen 
der  reflectierte  Schmerz  als  Begleiterscheinung  einer  acuten  Endocarditis  auf- 
tiitt,  welche  im  Verlauf  eines  Anfalls  von  acutem  Gelenkrheumatismus  eut- 
standen  ist. 


§  2.  Die  sensible  Versorgiiiig  der  verschiedenen  Teile  des  Herzens. 

Im  vorigen  Abschnitt  habe  ich  zu  zeigen  versucht,  dass  der  bei  gewissen 
Fallen  von  Mitralstenose  vorkommende  Schmerz  auf  den  Druckverhiiltnissen 
im  linken  Vorhof  beruht.  Indem  wir  nun  die  Zusanimeustellung  solcher 
Fillle  (S.  266 — 269)  priifen,  finden  wir,  dass  der  reflectierte  Schmerz  und 
die  oberflachliche  Empfindlichkeit  in  den  Gebieten  von  der  V. — IX.  Dorsal- 
zone,  hauptsiichlich  aber  in  den  Zonen  des  VI.  und  VII.  Dorsalsegments  liegt. 
Wir  konnen  also  annehmen,  dass,  wenn  die  Erklarung  der  zu  reflectiertem 
Schmerz   fiihrenden  Ursachen  in  solchen  Fallen  rich  tig  ist,  die  sensiblen 
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Impulse  von  dem  Vorhof  in  das  Centralnervensystem  in  der  Hohe  der  V., 
YL,  VII.,  VIII.  und  moglicherweise  des  IX.  Dorsalsegments  gelangen,  haupt- 
saclilich  aber  in  der  des  VI.  und  VII.  Segments. 

Auf  dieselbe  Weise  wurdo  der  reilectiertc  Schmerz  in  Fallen  von  Aorten- 
insufficienz  oder  von  kombinierter  Aorteninsufficieuz  und  -Stenose  einem 
abnormen  Druck  im  linken  Ventrikel  zugeschrieben.  Schmerz  und  ober- 
fliichliche  Empfindlichkeit  liegen  nun  in  solchen  Fallen  hauptsachlich  in  der 
II.,  III.,  IV.  und  V.  Dorsalzone  mit  gelegentlicher  Einbezieliung  der  IV.  Cer- 
vical- und  VI.  Dorsalzone.  Somit  gelangen  die  Impulse  vom  linken  Ventrikel 
Avahrscheinlich  in  denselben  Hohen  in  das  Riickenmark. 

Eine  Betrachtimg  der  Aortenaneurysmen  (S.  249)  lehrte  uns,  dass  der 
durch  sie  bedingte  reflectierte  Schmerz  und  die  oberflachliche  Empfindlichkeit 
in  3  Gruppen  geteilt  werden  kaun.  Erstens  liegt  bei  Aneurysmen  der  auf- 
steigenden  Aorta  Schmerz  und  oberflachliche  Empfindsichkeit  in  einer  oder 
mehreren  von  den  Zonen  des  I.,  II.,  III.  Dorsal-,  III.  und  IV.  Cervicalsegments. 
Zweitens  liegt  bei  Erkrankung  des  Aortenbogens  Schmerz  und  oberflachliche 
Empfindlichkeit  an  der  Vordei-flilche  des  Halses,  besonders  in  der  unteren 
Laryngealzone.  Wenn  wir  endlich  drittens  Grund  haben  zu  der  Anuahme, 
dass  das  Aneurysma  denjenigen  Teil  der  Aorta  befallen  hat,  welcher  jenseits 
des  Eintritts  des  Ductus  arteriosus  liegt,  so  kann  Schmerz  und  oberflachliche 
Empfindlichkeit  in  der  V.,  VI.  und  YII.  Dorsalsegmentzone  bestehen. 

Diese  Resultate  lassen  sich  folgendermassen  in  eine  tabellarische  Ueber- 
sicht  bringen: 


Sensible  Versorgung  des  Herzens. 
Arcus  Aortae  —   Unteres  Laryngealgebiet. 

Aufsteigender  Teil  der  Aorta  —  III.  und  IV.  Cervical- 

I.,  II.  und  III.  Dorsal-  Jsegment. 
(IV.  Dorsal  ?)- 

Ventrikel  —         —        II..  HI.,  IV.  und  Y.  Dorsal-  1 

(VI.  Dorsal?)-  figment. 
Vorhof        —         —         -    v.,  YL,  YII.  und  VIII.  Dorsal- 

^segment. 


)orsai-  I 
•sal?)-  /■- 


(IX.  Dorsal?)- 


§  3.  Die  Pliysiologie  des  cardialen  Schmerzes. 

Es  giebt  keinen  Schmerz  ohne  eine  Ursache.  Er  ist  einfach  der  Aus- 
druck  einer  Reizung  sensibler  Nerven  innerhalb  des  Herzens  und  diese  Reizung 
hat  ein  bestimmtes  Resultat. 

Der  erste  Effekt  des  Schmerzeintritts  pflegt  darin  zu  bestehen,  djjss  er 
den  Patienten  vor  Ueberanstrengung  warnt.  Dadurch  wird  der  Korper  mehr 
in  Ruhe  gelassen  und  das  Herz  ist  infolge  der  verminderten  Anspriiche, 
die  an  dasselbe  gestellt  werden,  in  der  Lage,  sich-  zu  erholen.  Sowie  also 
Schmerz  bei  einer  organischen  lierzerkrankung  auftritt,  ist  er  eine  Wanning 
und  fordert  zur  Ruhe  auf. 
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Wiihrschoinlich  aber  erfiillt  die  Rei/Auig  tier  sensiblen  Ncrven,  dereii 
Ausdruck  ebeii  der  Schiiierz  ist,  noch  eiiie  zweite  Funktion.  Wir  wissen. 
•class  dvv  N.  depressor  sensible  Impulse  vom  Herzen  zii  der  Medulla  leitet; 
dieselbeii  lOseu  eine  Dilatation  der  Visceralcapillareii  aus  und  es  wird  so 
der  Druck  im  distaleii  Teil  des  Gefiisssysteuis  herabgesetzt.  Ebenso  wissen 
wir,  (lass  pressorische  Fasern  vom  Dorsalmark  zum  Herzen  gehen,  weiclie 
jiiclit  nur  die  Zahl,  sonderu  auch  die  Stilrke  seiner  Kontraktioneii  vermehren. 
Diese.Fasern  nun  wurdoii  in  der  11.,  111.,  IV.  und  V.  vorderen  Wurzel  gc- 
funden,  es  ist  aber  auch  moglich,  dass  der  sensible  Teil  des  Reflexbogens 
von  viel  grosserer  Ausdehnung  ist. 

Moglicherweise  erfoJgen  also  diese  Sclimerzimpulse  auf  dem  zuleitenden 
Bogen  eiaes  oder  beider  dieser  Reflexmeclianismen ,  wenigstens  in  jenen 
Fallen,  wo  der  Sclimerz  in  der  oberen  Dorsal-  oder  111.  und  IV.  Cervical- 
zone  iiegt. 

Es  ist  daher  nicht  unmoglich,  dass  die  betroffenen  Segniente  des  Central- 
iiervensystems  einerseits  selbst  angeregt  werden,  andererseits  zugleich  wieder 
auf  das  Herz  zuriickwirken.  Dies  muss  man  im  Auge  behalten  bei  der  Be- 
trachtung  paroxysnialer  Aiifalle  des  reflectierten  Schmerzes.  Eine  weitaus- 
^edehnte  Erkrankung  des  Herzens  veriu-sacht,  besonders  wenn  sie  plotzlicli 
auftritt,  eiuen  ausserordentlich  weitverbreiteten  reflectierten  Schmerz,  indem 
die  Intensitiit  des  Reizes  sich  auf  das  Centralnervensystem  fortpflanzt.  Vor 
<ler  Storung  der  Herzthatigkeit  ist  reflectierter  Schmerz  oder  Empfindlichkeit 
nicht  vorhanden,  aber  wiihrend  sie  sich  manifestiert,  oder  uach  ihrem  Er- 
scheiuen,  sind  beide  iuteusiv  und  weit  verbreitet.  Dies  ist  der  eine  extreme 
Typus  des  Anginaanfalls.  Nimmt  man  aber  an,  dass  Schmerzimpulse  von 
bedeutender  Intensitiit  liingere  Zeit  auf  die  Segments  des  Ceutralnervensystems 
•eingewirkt  haben,  so  kann  die  Widerstandsfahigkeit  des  letzteren  aufhoren 
und  die  Impulse  verbreiten  sich  nach  oben  und  unteu  im  Riickenmark.  Ist 
nun  das  Riickenmark  in  erheblicher  Ausdehnung  beeinflusst,  besonders  also 
bei  betrachtlicher  Intensitiit  der  Impulse,  so  wird  der  motorische  Mechanismus 
befallen  und  es  sinkt  nicht  nur  die  Spannung  selir  schnell  (Depressorwirkung), 
sondern  das  Herz  schliigt  auch  mit  grosserer  Kraft  und  Geschwiudigkeit 
(pressorische  Funktion).  Dies  ist  der  zweite  extreme  Typus  eines  Angina- 
anfalls, in  welchem  der  vorausgehende  reflectierte  Schmerz  die  Haupterschei- 
nung  ist  und  die  Herzstorung  nach  der  Ausbreitung  des  Schmerzes  sekundiir 
zu  sein  scheint. 

Um  jedocli  eine  Reizung  dieses  Reflexbogens  herbeizufiihren,  darf  das 
Herz  nicht  durch  Erki-ankungen  von  langer  Dauer  ermiidet  sein.  Wie  ich 
niimlich  oben  schon  ausgefiihrt  habe,  treten  z.  B.  viele  reflectierte  Schmerzen 
auf,  wenn  sich  die  Leber  zum  ersten  Mai  vergrossert;  wenn  sie  aber  ver- 
^rossert  bleibt,  oder  die  Vergrosserung  hiiufig  vorgekommen  ist,  tritt  der 
Schmerz  nicht  mehr  auf,  infolge  der  Veriinderungen,  welche  die  Lebersubstanz 
inzwischen  erfahren  hat,  Auf  dieselbe  Weise  erscheint  also  der  reflectierte 
Schmerz,  solange  der  Zustand  des  Herzens  ein  giinstiger  ist,  falls  die  hierzu 
Jiotwendigen  Bedingungen  erfiillt  sind  und  das  Herz  reagiert  dann  auf  den  so 
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eiitstaudeneii  Reiz.  Spilter  aber,  gegeu  das  Ende  des  Kraiikheitsfalles,  er- 
raiidet  das  Herz  und  unterliegt  gewisseu  Strukturveriiiiderungen.  Solclu* 
Herzen  reagieren  woder  auf  Scbwankungcii  des  Innendrucks,  uoch  auf  Medi- 
kanieiite  auuI  der  Patient  bleibt  schmerzlos  trotz  aller  Anstrengungen. 


§  4.  Die  Yerteiliing-  vou  reflectiertem  Sfliiuerz  luul  Emplindlichkeit  bei 
Herzerkraiikuiigeu  vom  eiitAvickeluiigsgescliicIitlicliei]  Standpunkt  aiis. 

lin  2.  Abschnitt  dieses  Kapitels  versucbte  ich  die  sensible  Versorgung 
des  Herzeus '  darzulegen ;  durch  das  Resultat  k(3nnte  mau  auf  den  ersten  Blick 
etwas  stutzig  weiden.  Denn  es  scheint,  dass  der  aufsteigende  Aortenbogen 
seine  Innervation  von  den  hoheren  Segnienten  bezieht,  wahrend  die  Impulse 
vom  Vorliof  in  die  niedrigsteu  Segmente  eintreten,  welclie  niit  dem  Herzen 
iiberliaupt  in  Bezieliung  stehen.  Somit  verhalten  sich  die  sensible  Visceral- 
iunervation  und  die  anatomiscbe  Folge  der  einzelnen  Teile  des  Herzens  beim 
erwacliseuen  Mensclien  gewissermaassen  nmgekehrt. 

Es  lohnt  sich  liier  eine  kurze  Betrachtung  dessen,  was  wir  aus  der  Ent- 
wickeluugsgeschichte  des  Herzens  wissen,  um  diese  nierkwiirdige  Thatsaclie 
zu  erklaren^). 

Nelimen  wir  das  Herz  in  jenem  Entwickelungsstadiuni,  wo  sicli  die  beiden 
Rohren  zu  einem  einzigen  rolirenformigen  Herzen  versclimolzen  haben.  Das 
hintere  Ende  hangt  mit  den  beiden  Dottervenen  zusammen,  wahrend  das 
vordere  sich  in  die  2  primitiven  Aorten  gabelt.  Um  diese  Zeit  liegt  das 
Herz  in  der  Mittellinie  und  unter  dem  oberen  Teil  des  Dotterganges  und 
zeigt  deutlich  die  Teilung  in  drei  Abschnitte.  Der  liinterste  derselben  wird 
zum  Vorhof,  der  mittlere  bildet  die  Ventrikel,  und  der  am  meisten  kopfwixrts 
gelegene  den  Bulbus  Aortae,  sowie  schliesslich  den  aufsteigenden  Aorten- 
bogen. Diese  Rolire  wird  dann  umgebogen,  sodass  der  hinterste  oder  Yor- 
hofsteil  liber  die  mittlere  oder  Ventricularportion  zu  liegen  kommt. 

Der  Plan,  nach  welchem  mm  die  sensible  Versorgung  der  innereu  Urgane 
aus  dem  Sympathicussystem  stattfindet,  scheint  sehr  alt  zu  sein  und  ein  friihes 
Stadium  der  Wirbeltierphylogenie  darziistellen.  Die  sensible  Versorgung  des 
Herzens  rechtfertigt  diese  Annahme,  indem  die  Impulse  so  in  die  Segmente 
des  Centrainervensystems  eintreten,  als  ob  die  Vorhofe  noch  die  hinterste 
Partie  des  Herzens  waren  und  das  Herz  selbst  ein  in  der  Mitte  gelegenes 
Organ. 

.Jener  Teil  der  Aorta  von  den  Klappen  bis  zur  Arteria  anonyma  (auf- 
steigender  Bogen)  wird  wie  der  Ventrikel  vom  II.,  III.  (und  vielleicht  IV.) 
Dorsalsegment  innerviert  und  hat  auch  reflectorische  Beziehungen  zur  I.  Dorsal-, 
sowie  der  III.  und  IV.  Cervicalzone.  Das  niichste  Segment,  kopfwiirts  von 
der  I.  Dorsalzone,  ist  also  das  IV.  Cervicalsegment.    Das  V.,  VI.,  VII.  und 


1)  Vergleiche  die  Figuren  in  His'  „Anatomio  der  menschlichcn  Embryonen". 
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VI 11.  wercleii  iibcrgangen  und  es  bleibt  eine  Liicke,  wie  ich  es  in  den 
beiden  erston  Teilen  angegcben  habe. 

Die  III.  und  IV.  Cervicalzone  liegen  nun  an  einem  Tell  des  Raises, 
welcher  rein  somatischer  Natur  ist  und  keine  Beziehungen  zu  den  aus  Kiemen- 
bogen  gebildeten  Geweben  hat^).  Dieses  Hautgebiet  nirnmt  von  der  Dorsal- 
oberflache  des  Korpers  an  nach  vorne  zu  und  greift  in  die  Kiemenbogen  und 
deren  Zubehor  ein.  Wie  ich  friiher  schon  ausfiihrte^),  ist  die  sensible  Portion 
des  I.  Cervicalsegnients  im  Trigeminus  enthalten  und  das  II.  Cervicalsegment 
(dessen  sensible  Fasern  vollstiindig  in  die  Cervicalgegend  eintreten),  erapfangt 
seine  zustromenden  Impulse  vom  binteren  Teil  der  Kopfhaut.  Das  III.  Cervical- 
segment  ist  also  das  hochste,  welches  Impulse  von  einer  eigentlichen  Korper- 
oberilache  erhillt  und  ist  zugleich  das  oberste,  welches  eigentliciie  Korper- 
organe  versorgt,  z.  B.  den  aufsteigenden  Aortenbogen  und  die  Lungenspitze. 

Wenden  wir  uns  einen  Augenblick  zu  der  Entwicklungsgeschichte  der 
Aorta  beim  Menscheu  und  den  hoheren  Wirbeltiereu.  Der  Bulbus  arteriosus 
ist  der  am  meisten  uach  vorne  oder  kopfwarts  gelegene  Teil  des  Herzens. 
Er  endigt  vorne  in  einer  Reihe  seitlicher  Gefasse,  welch e  von  der  Ventral- 
fliiche  gegen  den  Riicken  verlaufen.  Die  vordereu  4  dieser  Gefasse  gehen  in 
die  4  Kiemenbogen;  von  diesen  bilden  die  3  ersten  die  Carotiden  und  ihre 
Aeste;  sie  beschaftigen  ims  hier  nicht  welter.  Das  vierte  dieser  Gefasse, 
welches  hinter  der  dritten  Kiemeuspalte  in  deu  ■\derten  Kiemenbogen  eintiitt, 
bildet  den  transversalen  Bogen  der  Aorta  linkerseits  und  die  Arteria  anonyma 
rechterseits.  Das  fiinfte  Gefass,  welches  hinter  der  vierteu  Kiemeuspalte  ver- 
lauft,  bildet  die  Pulmonalarterie.  Dorsal  sind  beiderseits  diese  5  Gefasse  mit 
eiuauder  verbunden.  Das  4.  Gefass  verlauft  so  im  3.  Kiemenbogen  links  (als 
zukiinftige  Aorta)  und  verbindet  sich  auf  der  Dorsaloberflache  des  Korpers 
mit  dem  5.  Gefass  (zukiinftige  Pulmonalarterie).  Der  Punkt,  an  dem  diese 
Vereiniguug  stattfindet,  ist  bei  der  ausgewachsenen  Aorta  markiert  durch  den 
Eintritt  des  obliterierten  Ductus  arteriosus,  welcher  urspriinglich  den  Stamm 
der  Pulmonalarterie  mit  der  Aorta  verband  und  den  Rest  des  Dorsalabschnittes 
des  5.  Kiemengefiisses  darstellt.  Wir  habeu  also  jetzt  nach  unseren  Kennt- 
nissen  die  Aorta  beim  Erwachseuen  in  drei  Telle  geteilt:  1.  Von  den  Semi- 
lunarklappen  bis  zum  Abgang  der  Anonyma.  Dieser  Teil  repriisentiert  beim 
Erwachseuen  den  Bulbus  arteriosus,  den  am  meisten  kopfwarts  gelegenen 
Abschnitt  des  rohrenformigen  Herzens.  2.  Von  der  Anonyma  bis  zur  Ein- 
trittsstelle  des  Ductus  arteriosus.  Dieser  Teil  reprasentiert  beim  Erwachseuen 
das  4.  Kiemengefass.  3.  Die  ganze  Aorta  jeuseits  dieses  Punktes  —  ein 
eigentliches  somatisches  Dorsalgefass. 

Es  ist  daher  besonders  interessant,  dass  Aneurysm eu  des  aufsteigenden 
oder  ersten  Tells  der  Aorta  Empfindlichkeit  in  der  III.,  IV.  Cervical-  und 
1.,  II.  und  III.  Dorsalsegmentzone  hervorrufen;  diese  alle  sind  rein  somatisch 


1)  Cf.  S.  232—234  uud  His,  „Anatomie  menschlicher  Embryonen".  Leipzig, 

1885. 

2)  Ibid. 
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uiul  sic  sind  entweder  identisch  mit  deu  Zoiien,  auf  welche  der  Veiitrikel 
reflectorisch  einwirkt  oder  aber  eine  Fortsetzung  derselben  nach  dem  Kopf 
zu.  Dagegen  verursachea  Aneurysmeu  des  transvevsaleii  Bogens,  d.  h.  der 
Ueberresto  eines  echten  Kiemengefilsses,  Schinerz  und  Empfindlichkeit  in  dem 
iiiitereii  Laryngealgebiet  des  Halses;  sie  treten  dadurch  in  Gemeinscliaft  mit 
eiuem  so  echteu  Kiemenorgan,  wie  der  Larynx  es  ist.  Dies  ist  um  so  lehr- 
reicher  wegeu  der  Thatsache,  dass  der  eigentliche  Larynx  sich  aus  den 
Gewebeu  des  4.  Kiemenbogens  entwickelt,  von  dem  der  transversale  Aorten- 
bogen  das  Kiemengefass  darstellt. 

Manche  meiner  Ausfiihrungen  in  diesem  Abschnitt  mogen  etwas  gewagt 
erscheinen  und  durch  zukiiiiftige  Untersuchungen  hinfjillig  werden.  Vor- 
liiufig  aber  scheinen  mir  derartige  embryologische  Betraclitungeu  die  einzig 
mogliche  Hypothese  zu  bieteu,  um  die  Verteilung  von  refiectiertem  Schmerz 
und  oberflachlicher  Empfindlichkeit  bei  Herz-  und  Aortenerkrankungen  zu 
erkliiren. 


Drittes  Kapitel. 


Schmerz  bei  Erkrankungen  der  Respirationsorgane. 

§  1.  Charakter  des  Sclimerzes. 

In  meiner  ersten  Arbeit  habe  ich  den  Schmerz  infolge  von  Lungen- 
erkrankungen  kaum  erwahnt  und  auch  denjenigen  z.  B.  ausser  Acht  gelassen, 
welcher  im  Verlauf  der  Phthise  erscheinen  kann;  denn  was  auch  immer  fiir 
ein  Schmerz  bei  dieser  Erkrankung  auftritt,  er  wirft  nur  wenig  Licht  auf  die 
Natur  und  die  Ursachen  des  reflectierten  Schmerzes  und  auf  die  Grenzen  und 
die  anatomische  Anordnung  der  Zonen  oberflachlicher  Empfindlichkeit.  Obwohl 
aber  nur  von  geringem  wissenschaftlichen  Literesse  fiir  die  Lokalisations- 
bestimmungen  im  Centralnervensystem,  hat  die  Verteilung  von  Schmerz  und 
Empfindlichkeit  doch  eine  bedeutende  praktische  Wichtigkeit  und  uimmt  eine 
hervorragende  Stelle  ira  klinischen  Bild  vieler  Lungenerkrankungen  ein.  Das 
Studium  des  Schmerzes  in  seinen  mannigfachen  Formen  bei  verschiedenen 
Lungen-  und  Pleuraerkrankungen  liefert  uns  auch  eine  brauchbare  Erklilrung 
der  Art  und  Weise,  wie  ausgebreiteter  Schraerz  und  grosse  Gebiete  ober- 
flachlicher Empfindlichkeit  zu  deuten  sind. 

Zwei  ganz  verschiedene  Formen  von  Schmerz,  begleitet  von  zwei  noch 
bestimmteren  Empfindlichkeitstypen  konnen  im  Verlauf  von  Lungen-  und 
Pleuraerkrankungen  zum  Vorschein  kommen.  Der  Schmerz  vom  1.  Typus  ist 
lokal  und  befallt  keine  vorherbestimmten  Stellen  oder  Zonen.    Er  liegt  iiber 

Head-Seiffer,  Die  Sonsibilitatsstyrungen  dor  Hatit.  90 


306 


Drittes  Kapitel. 


(lom  Ki-ki-aiikiiiigslioord  uiid  zwar  gewolinlich  in  den  Iiitercostalriiumen,  woIcIk- 
eine  iStclh)  phiunileii  JiiMbens  bedecken.  Er  ist  nicht  liegleitet  von  wirkliclier 
oberfluchlicher  Empfindlichkeit,  vielmelir  wird  eine  aasgesprochene  tiefe  Em- 
pfindlichkeit  diirch  Druck  oder  Perkussion  ausgelOst.  Der  Schmerz  voni 
2.  Typus  ist  reHectiert,  d.  h.  ex  braucht  nicht  iiber  dem  Erkrankungslieerd  zii 
liegen.  Er  geht  (lurch  oder  rund  um  den  Korper  und  hat  einen  Haupt- 
ausgangspunkt  hinten  und  einen  ebensolchen  vorne.  Wenn  er  lioftig  oder 
von  langeror  Dauer  ist,  verbindet  er  sich  mit  mehr  odor  weniger  ausge- 
sprochener  Empfindlichkeit  der  oborflachlichen  Gewebe  an  der  Brust  und 
diese  liegt  auf  vorherbestimmten  Stellen  oder  Zonen.  Somit  deuten  reflec- 
tierter  Schmerz  und  Empfindlichkeit  nicht  direkt,  sondern  nur  indirekt  auf 
den  Erkrankungsheerd. 

A.  Lokaler  Schmerz  bei  Lungenerkrankungen. 

Dieser  Schmerztypus  erscheint  gelegentlich  in  der  Nachbarschaft  phthi- 
sischer  Centren  oder  grosser  Gebiete  von  pneumonischer  Verdichtung;  in  der 
grossen  Mehrzahl  der  Falle  aber  hat  er  bestimmte  Beziehungen  zu  eineni 
pleuritischen  Reiben.  Von  dem  Schmerz  wird  angegeben,  dass  er  stechend 
sei  oder  plotzlich  den  Atem  unterbreche.  Er  fehlt,  wenn  die  betreff'ende 
Seite  in  Ruhe  ist,  er  wird  verstarkt  durcli  jede  Inspiration  und  geradezu 
uuertriiglich  wahrend  der  langen  und  tiefen  Einatmung,  welche  auf  Husteu, 
Lachen  oder  Niessen  folgt.  Er  wird  beseitigt  durch  jede  Behandlung,  welche 
die  betrolTene  Halfte  vollig  ruhig  stellt,  wie  z.  B.  einen  wirksaraen  Heft- 
pflasterverband.  Der  Patient  giebt  an,  der  Schmerz  gleiche  einem  pliitzlichen 
Messersticli  in  die  Seite.  Dieser  Stich  geht  aber  nicht  durch  die  Brust  von 
hinten  nach  vorne,  wie  es  bei  heftigem  reflectiertem  Schmerz  der  Fall  ist, 
sondern  er  bleibt  auf  eine  Stella  lokalisiert. 

Dieser  Schmerz  ist  haufig  verbunden  mit  ausgesprochener  Empfindlichkeit 
bei  Druck  oder  Perkussion  in  den  Intercostah'aixmeni).  Es  kann  also  durch 
ziemlich  schwere  Perkussion  gewohnlich  eine  Zone  aufgezeichnet  werden. 
innerlialb  deren  tiefe  Empfindlichkeit  besteht.  In  dieser  Zone  ist  nun  ge- 
wohnlich pleuritisches  Reiben  horbar.  Ich  muss  den  Leser  vor  der  Annahmc 
warneu,  dass  reflectierter  Schmerz  und  oberflachliche  Empfindlichkeit  niemals 
bei  einer  acuten  Pleuritis  zugleich  vorkommen  konne.  Wo  jedoch  oberflach- 
liche Empfindlichkeit  von  der  gewohnlichen  Form,  welche  den  reflectierten 
Schmerz  begleitet,  vorhanden  ist,  beruht  sie  auf  der  Lungenerkrankuug,  von 
der  die  Pleuritis  eine  sekundiire  Erscheinung  ist  und  nicht  direkt  auf  der 
Pleuritis.  Denn  in  sehr  vielen  Fallen  von  acuter  Pleuritis  fehlt  jede  ober- 
flachliche Empfindlichkeit  und  das  Vorhandensein  der  tief  empfindlichen  Stelle, 
welche  mehr  oder  weniger  genau  dem  Reibungsgebiet  entspricht,  kann  leicht 
demonstriert  werden.    Bevor  wir  also  zur  Priifung  der  tiefen  Empfindlichkeit 


1)  Auch  Walsh e  („Diseases  of  lungs",  3d  Edition,  8.  269)  beschreibt  diese 
Empfindlichkeit  bei  Druck. 


Schmerz  bei  Erkrankungen  der  Respirationsorgane. 


807 


vorgehen,  ist  es  vorteilhaft,  das  Fehlen  jeder  obevflilchlichon  Empfindlichkeit 
I'estzustellen,  sonst  siiid  die  Untersuchungsrcsultate  triigerisch. 

Diese  tiefe  Empfindlichkeit  scheint  in  den  nieisten  Fallen  deutlich  die 
Folge  vpn  Druck  auf  die  entziindete  Pleura  zu  sein.  Denu  sie  entspricht  sehr 
sclion  der  Zone  der  hOrbaren  Reibung  und  ist  weniger  leicht  iiber  den  Rippen, 
ais  an  den  Intercostalraiimen  festzustellen.  Sie  verschwindet  mit  der  Zeit, 
selbst  wenn  die  Reibung  bleibt;  sie  bildet  daher  zuweilen  bei  der  erstmaligen 
Uutersucliung  des  Patienten  einen  wertvollen  Hinweis  auf  das  Bestehen  eines 
Reibungsgerilusches.  Lokaler  Sclimerz  und  tiefe  Empfindlichkeit  verschwinden 
gewohnlicli,  wenn  ein  seroser  Fliissigkeitserguss  stattfindet;  aber  ich  habe 
sie  mehr  als  einmal  iiber  dem  oberen  Teli  des  eitrigen  Ergusses  bei  Empyem 
/ortbestehen  sehen. 


Fig.  114. 


Zone  der  tiefen  Empfindlichkeit,  hervorgerufen  durch  Druck  oder  Perkussion  in  einem 

Falle  von  acuter  Pleuritis  (Fall  171). 

Fall  171.  Lokaler  Schmerz  und  lokale  Empfindlichkeit  bei 
Pleuritis. 

John  K.,  44  Jahre  alter  Wagenbauer. 

Hatte  1881  angeblich  an  Pleuritis  gelitten,  ein  genauer  Bericht  hieriiber 
ist  jedoch  nicht  zu  erlangen.  Seitdeni  hat  er  jeden  Wijiter  geringen  Husten, 
war  aber  stets  imstande,  seine  Arbeit  zu  verrichten.  Ist  abstinent.  Die 
Familienanamnese  ergiebt  nichts  inbezug  auf  Phthisis. 

Befund  bei  der  Aufnahme  (11.  Dezember  1893).  Mittelgrossser,  gut- 
gebauter,  44jahriger  Mann  von  etwas  iilterem  Aussehen.  Keine  besondere 
Anamie.    Keine  Abmagerung.    Keine  Cyanose.    Keinc  Naclitschweisse. 

20* 
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Respiration  24.  Keine  ausgesprochene  Dyspnoe.  Starker  Husten,  in  Paro- 
xysmcii  auftreteiid,  welcher  ihn  fast  zu  ersticken  scheint.  Expectoriert  haupt- 
sjichlich  liiltliaitigen  Schleim.    Im  Sputum  finden  sich  keine  Tuberkelbacillen.- 

Er  klagt  iiber  Sclimerz  im  VII.,  VIII.  und  IX.  Intercostalraum  der  linken 
Achsolgegond.  Derselbe  steigert  .sich  bei  tiefem  Atemholen  und  wird  be- 
sonders  schlinim  wiilirend  oiiie.s  Ilustonanfalls. 

Keine  oberHilcliliche  Einpfindlichkeit,  aber  deutliche  Hyperasthesie  bei 
Druck  Oder  Perkussion  auf  eine  Stelle  von  Handteliergrosse  im  VII.,  VIII.  und 
IX.  Intercostalraum  (Fig.  114).  Kein  Kopfsclimerz.  Keine  Kopfhautempfind- 
lichkeit. 

Beide  Seiten  der  Brust  bewegen  sich  gieichmassig.  Perku8.sion.s.schall 
etwas  verstarkt.  Atemgerausche  iiberall  schwach,  Exspirium  nicht  verliingert. 
Stimmgeriluscli  iiberall  schwach.  Ueber  den  unteren  Teilen  der  linken  Lunge 
hort  man  vereinzelte  Rasselgerausche. 

In  der  linken  Acliselhohle  ist  deutlich  ein  rauhes  Reiben  horbar,  welches 
sich  iiber  den  VII.,  VIII.  und  IX.  Intercostalraum  erstreckt.  Das  Gebiet  des 
Reibeus  entspricht  fast  genau  der  Zone  der  tiefen  Empfindlichkeit  (Fig.  114). 

Keine  anderen,  wichtigen  Symptome.    Temperatur  nicht  gcsteigert. 

26.  Dezember.  Das  Reiben  ist  weniger  ausgesprochen.  Der  ganze 
Schmerz  ist  verschwunden,  ausgenommen  bei  sehr  tiefem  Atmen.  Die  Zone 
der  tiefen  Empfindlichkeit  verkleinert  sich  und  ist  weniger  deutlich. 

3.  Januar.    Schmerz  und  tiefe  Empfindlichkeit  sind  vollstandig  beseitigt. 

Zuweilen  kann  ein  Lungeninfarkt  eine  kleine  pleuritische  Stelle  erzeugen, 
wenn  er  in  der  Nahe  der  Oberflache  liegt.  Solche  Falle  bilden  ein  ausge- 
zeichnetes  Beispiel  fiir  den  lokalisatoi'ischen  Wert  der  tiefen  Perkussions- 
empfindlichkkit.  Ich  habe  mehrmals  Gelegenheit  gehabt,  die  Lage  des  In- 
farkts,  welcher  eine  solche  lokale  Empfindlichkeit  verursachte,  bestiltigen  zu 
konnen.  Im  Fall  172  wurden  zwei  Infarkte  wahrend  des  Lebens  diagnosticiert 
und  durch  die  Section  nachgewiesen. 

Fall  172.  Tiefe  Empfindlichkeit  bei  Lungeninf arkten  mit 
pleuritischen  Heerden. 

Emma  D.,  47jahrige  Warterin. 

Sie  hatte  im  Alter  von  14  Jahren  Chorea  „infolge  eines  Schrecks". 
Dieselbe  dauerte  15  Monate.  Niemals  in  ihrem  Leben  hatte  sie  eine  rheuma- 
tismusartige  Erkrankung. 

Sie  hatte  als  Krankenwarterin  sehr  schwere  Arbeit,  wui-de  am  10.  De- 
zember 1893  sehr  miide  und  bekam  Fieber.  Am  11.  Dezember  betrug  die 
Temperatur  40"  C.  Sie  war  14  Tage  zu  Bett  mit  wechselnder  Temperatur 
und  stand  dann  auf.  Am  10.  Januar  1894  stieg  die  Temperatur  wieder  und 
sie  fiihlte  sich  sehr  krank. 

Befund  bei  der  Aufnahme  (18.  Januar  1894).  Sie  ist  eine  kleine,  ver- 
braucht  aussehende  Frau  vou  47  Jahren.  An  beiden  Augen  beginnender 
Aaxus  senilis.    Gesicht  blass. 
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Respiration  sehr  schuelJ.    Starke  Kurzatmigkeit.    Etwas  Ortliopnoe. 

Sofort  nach  der  Aufnahme  begann  sie  iiber  Schmerz  im  M.,  VII.  unci 
VIIL  Intercostalraum  tier  rechten  Achselgegend  zu  klagen.  Es  bestaud  keine 
oberflachliche,  wohl  aber  ganz  deutliche  tiefe  Empfindliclikeit  im  VI.,  VII. 
und  VIII.  Intercostalramn  in  der  mittleren  Axillargegend. 

19.  Januar.  Der  Perkussionsschall  ist  rechts  in  der  unteren  Axillar- 
gegend und  nach  hinten  bis  zur  Scapularlinie  abgeschwiicht.  Ueber  diesem 
Gebiet  besteht  Rohrenatmen  und  verstarktes  Stimmgerausch.  Ueber  der  Zone 
der  tiefen  Empfindlichkeit  im  VI.,  VII.  und  VIII.  Intercostalraum  hort  man 
rauhes  Reiben. 

Sonst  Lungen  normal. 

Puis  88,  unregelmassig  an  Zahl  und  Starke;  er  ist  klein,  aber  hart. 

Spitzenstoss  im  V.  Intercostalraum  in  der  Mammillarlinie.  Epigastrische 
Pulsation.  Kein  Schwirren.  Der  erste  Ton  an  der  Spitze  ist  scharf,  der 
zweite  verdoppelt.  Der  zweite  Pulmonalton  ist  accentuiert.  Ein  Geriiusch  ist 
zunachst  nicht  liorbar. 

Leber  und  Milz  nicht  fiihlbar. 

Der  Urin  zeigt  eine  kleine  Spur  Eiweiss. 

20.  Januar.  Sie  begann  rotes  oder  purpurartig  gefiirbtes  Sputum  aus- 
zuwerfen. 

22.  Januar.  Alle  tiefe  Empfindlichkeit  ist  verschwunden,  wahrend  das 
Reiben  in  demselben  Gebiet  zuweilen  noch  horbar  ist. 

23.  Januar.  Fing  an  ilber  Schmerz  in  der  linken  Achselhohle  zu  klagen; 
derselbe  liegt  im  VII.  und  VIII.  Intercostalraum  in  der  mittleren  Axillarlinie. 
Es  besteht  sehr  deutlich  ausgesprochene  tiefe  Empfindlichkeit  an  den  eben- 
genannten  Stellen,  nirgends  aber  oberflachliche  Empfindlichkeit. 

In  der  Nacht  vom  23.  Januar  verschwand  das  Reiben  in  dem  Gebiet  der 
linken  Achselhohle. 

Die  Diagnose  wurde  gestellt  auf  einen  Infarkt  der  rechten  Lunge,  gefolgt 
von  einem  zweiten  Infarkt  der  linken  Lmige;  beide  reichten  bis  an  die  Ober- 
flache  und  verursachten  eine  leichte  Pleuritis. 

20.  Februar.    Wurde  plotzlich  hemiplegisch,  ohne  Bewusstseinsverlust. 

Sie  wurde  hierauf  allmahlich  schwiicher  und  starb  am  20.  Milrz. 

Sektionsbefund.  Es  wurden  vorher  die  Zonen  der  tiefen  Empfindlichkeit 
in  der  linken  und  rechten  Achselhohle  aufgezeichnet.  Die  sorgfaltige  Sektion 
ergab  folgende  zwei  Infarkte.  Der  eine  lag  im  rechten  Uuterlappen,  etwas 
iiber  einen  Zoll  iiber  der  Basis  und  hatte  in  seiner  unmittelbaren  Nachbar- 
schaft  eine  Verdickung  der  Pleura  hervorgerufen,  welche  unter  dem  an  der 
Oberflache  aufgezeichneten  Hautgebiet  lag.  Ein  ahnlicher  fi-ischer  Infarkt, 
welcher  ebenfalls  einen  pleuritischen  Heerd  erzeugt  hatte,  fand  sich  in  dor 
linken  Lungenbasis  und  lag  gleichfalls  unter  der  in  der  linken  Achselhohle 
aufgezeichneten  Zone. 

Das  Mitralostium  war  stark  verengt,  nur  fiir  einen  Finger  durchgilngig. 
Am  Klappenrande  bestanden  einige  frische  Vegetationen  und  eine  kleine 
Erosion.     Die  andern  Klappen  normal.     Hypertrophic  und  Dilatation  des 
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linken  Ventrikels.  In  ik'ii  Klappeii  wareii  keiiie  .Mikroorgaiiismen  zu 
fiiuleii. 

Leber  und  .Mil/,  vergrOssert. 

Im  Geliirii  land  sich  ein  Infarkt,  welcher  eine  partielle  Erweichung  der 
Capsula  interna  bedingte. 

B.  Reflectierter  Schmerz  bei  Lungenerkrankungen, 

Dor  zwoitci  Typus  von  Schnierz,  welchen  man  bei  Lungenerkrankungen 
antrifft,  ist  dor  bekannte  reflectierte  Schmerz.  Er  ist  nicht  von  direkt  loka- 
lisatoriscliem  Wert,  aber  er  liegt  an  gewissen  Stellen  der  Brust,  oder  kanii 
in  der  Weise  auftreten,  dass  er  in  verschiedenen  Hohen  rund  um  den  Korper 
verliiuft.  Li  diesen  Stellen  erkennen  wir  die  Maximalpunkte  gewisser 
Zonen,  welche  zu  ceutralen  Gebieten  des  Nervensystem.s  Beziehungen  baben. 
Schmerzen  von  diesem  Typus  werden  gewohnlich  als  „Intercostalneuralgie", 
„Myalgie",  „lntercostalrheumatismus"  beschrieben,  Namen,  welche  entweder 
nicht  charakteristisch  sind,  oder  aber  eine  falsche  Auffassung  von  der  Krank- 
heit  in  sich  schliessen.  Denn  diese  Schmerzen  folgen  nicht  dem  Verlauf 
der  Intercostalnerven,  sondern  befallen  das  Gebiet  toils  des  einen,  toils  des 
anderon  ?^erven.  Sie  werden  angegeben  als  stechend,  plotzlich  auftretend. 
sehr  empfindlicli  oder  einschniirend ;  und  in  manchen  Fallon  klagt  der  Pa- 
tient iiber  ein  richtiges  Giirtelgefiihl,  als  ob  die  Brust  in  einer  gewissen 
Hobo  umschniirt  ware.  Der  Schmerz  wird  gewohnlich  nicht  in  erheblichem 
Grade  durch  den  luspirationsakt  verstiirkt,  er  wird  aber  deutlich  vermehrt, 
wenn  der  erkrankton  Lunge  irgend  wie  gesteigorto  Arbeit  aufgobiirdet  wird. 
Z.  B.  ruft  die  beim  Treppensteigen  entstehende  Dyspnoe  haufig  reflectierten 
Schmerz  hervor,  oder  steigert  denselben,  obwohl  jeder  Respirationsakt  nicht 
besondors  mit  einer  Schmerzzmiahme  verbundon  ist. 

Zu  solclien  reflectierten  Schmerzen .  gesellt  sich  eine  Empfindlichkeit  der 
oberflachlichen  Gowebo  der  Brust.  Nun  war  es  lange  bekannt,  dass  phthi- 
sische  Patienten  einer  Schmerzhaftigkoit  und  Empfindlichkeit  der  Brustwandungen 
unterworfen  sind,  aber  diose  Empfindlichkeit  wurde  als  unwichtig  betrachtot. 
Walshe^)  teilte  diese  oberflachliche  Empfindlichkeit  mit,  und  stellte  fest. 
dass  ., fester  Druck  auf  eine  breite  Flache  Erleichterung  schafft".  Valleix^) 
fiihrte  aus,  dass  das,  was  er  als  Intercostal-Nem-algie  bezeichnote,  von  drei 
empfindlichen  Punkten  begloitet  war:  einem  hinten,  oinom  in  der  Axilla,  und 
einem  auf  der  Vordorseite  der  Brust.  Diose  Boobachtung  bestiitigt  Walshe 
und  konstatiert,  dass  kein  einzelner  Intercostalnerv  betroffen  ist,  „der  Schmerz 
befallt  gewohnlich  das  Gebiet  des  VL  bis  IX.  (Intercostal-)  Nerven  —  nur 
in  seltenen  Fallen  einen  einzelnen  Nervenstamm  allein". 

Aber  trotz  dor  gewohnlichen  Vernachlassigung  oborfliichlicher  Empfind- 
lichkeit durch  den  Arzt  ist  diese  Krankheitserscheinung  vielen  Patienten  Avohi- 


1)  1.  c,  8.  192. 

2)  „Traite  des  Nevralgies". 
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l)ekannt.  Sic  klagen,  dass  der  Hals,  die  Brust,  der  Riicken,  oder  der  obere 
Teil  des  Abdomens  schmerzhaft  und  empfindlich  sei,  wie  wenn  sie  geschlagen 
oder  wiind  gestossen  wordeii  wiireii.  Sie  erzahlen,  dass  sie  schon  genotigt 
waren , ,  iJire  Kleider  zu  lockern  und  direkt  auf  der  Haut  wciche  Stolfe  zu 
trageii;  oder,  falls  es  Fraiien  sind,  dass  sie  genotigt  waren,  ihr  Korset  waiter 
zu  schntiren  oder  zu  entferneji.  Beim  Erheben  von  Falten  der  oberflachlichen 
Gewebe  zwisclien  Finger  und  Daumen  finden  sich  Gebiete,  innerlialb  deren 
liierdurcli  Schmerz  verui'sacht  wird,  obwohl  die  Manipulation  ganz  zart  vor- 
genommen  Avird.  Diese  Zonen  konnen  genau  bestimrat  werden  durch  Benutzung 
eines  stumpfeu  Nadelkopfes;  der  Patient  klagt  naralich  entweder,  dass  gewisse 
Telle  bei  der  Beriihrung  mit  dem  Nadelkopf  schmerzhaft  sind,  oder  aber  er 
hat  eine  Empfindung,  als  ob  er  gestochen  worden  ware.  Ich  muss  indessen 
(leu  Beobachter  vor  den  Tauschungen  warnen,  welche  durch  den  Gebrauch 
des  Nadelkopfes  auf  der  vorderen  und  lateralen  Seite  der  Brust  entstehen. 
Man  muss  in  diesen  Gegenden  sehr  Sorge  tragen,  dass  der  Nadelkopf  uicht 
gegeu  einen  Rippenrand  stosst,  denn  dadurch  wird  audi  bei  einem  nonnalen 
Individuum  Schmerz  hervorgerufen.  Daher  ziehe  ich  stets  vor,  bei  der  Priifung 
der  Brustgebiete  die  Haut  zwischen  Finger  und  Daumen  zu  erheben,  ausser 
an  solchen  Teilen,  wo  die  Nadel  unumgiinglich  ist,  also  an  der  Mamma i). 
Hier  sind  indessen  die  Rippen  so  gut  iiberdeckt,  dass  man  mit  einem  Nadel- 
kopf kaum  zu  triigerischen  Resultaten  gelangen  kann. 

Eine  andere  Thatsache,  welche  zeigt,  wie  sehr  solche  Schmerzen  und 
Empfindlichkeit  vort  Impulsen  abhilngen,  die  im  Centralnervensystem  verlaufen, 
ist  die  Verbindung  dieser  sensiblen  Storung  an  der  Brust  mit  veflectiertem 
Schmerz  und  Empfindlichkeit  an  der  Kopfhaut.  Diese  Verbindung  greift  nach 
bestimmten  Regeln  Platz,  welche  ich  in  Teil  H^)  erortert  habe.  Das 
Vorkommen  von  Kopfempfindlichkeit  bei  Lungenerkrankungen  wird  in  den 
iiachfolgenden  Abschnitten  dieses  Kapitels  wiederholt  zur  Sprache  kommen. 

§  2.  Notweudige  Bediiigiiiigeii  fi'ir  das  Ziistaiidekommeii  von 
reflectiertem  Schmerz  bei  Luiigeiierkraiikiiiigeii. 

Reflectierter  Schmerz  entsteht  durch  die  Ausdehnung  eines  sensitives 
Organs  von  innen,  oder  durch  die  Einwirkung  irgend  einer  zerrenden  Gewalt 
von  ausscn.  So  kann  z.  B.  bei  Ausdehnung  der  Gedarme  ein  reflectierter 
Schmerz  zu  Stande  kommen.  Wenn  dagegen  mit  einem  scharfen  Messer 
oin  Schnitt  an  ihnen  ausgefiihrt  wird,  wie  bei  gewissen  Darmoperationen, 
so  entsteht  kein  Schmerz;  wird  aber  im  weiteren  Vorlaufe  daran  gezerrt  oder 


1)  Bei  Multiparen  sind  die  obernachlichen  Gewebe  der  Mamma  verhaltniss- 
massig  unempfincllich ,  und  die  oberllachliche  Empfindlichkeit,  welche  am  Riicken 
und  iibrigen  Teil  der  Brust  gut  au.sgesprochen  ist,  kann  hfiufig  an  den  Mammae  fast 
ganz  fehlen,  obwoid  diese  innerhalb  der  einpfindliclien  Zonen  liegen. 

2)  S.  195.  . 
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gcstossen,  so  klagt  tier  Putieiit  ul)er  Schnierz.  Ausserdem  ist  es  wesentlich, 
(lass  Jetlenfalls  einige  tier  Endorgane  innerhalb  des  erkraakten  Gebiets  intakt 
siiul,  (laiiiit  n^flectierter  Schmerz  eiitstehe.  Es  kann  sich  dieser,  sowie  ober- 
Hiicliliclie  Eiiipliudlichkeit,  z.  B.  iiicht  ausbilden  bei  einem  Zalm,  desseii 
I'ulpa  abgestorboii  1st,  obwolil  eiii  bedeutender  Lokalscbmerz  durcli  Ent- 
ziindung  uni  dio  Wiirzel  horum  voriirsaclit  seiii  mag.  So  bleibt  audi  irgeiid 
cine  Erkraiikuiig  oline  reflectierteii  Sclimerz,  wenn  sie  jede  Bewegung  des  er- 
kraakten Organs  verhindert,  otler  wenn  sie  sehr  schnell  dessen  Gewebe  mit 
Elnscliluss  der  Nervenendigungen  zerstort. 

Bei  der  acuten  Lobarpueiimonie  besteht  der  wesentliche  Krankheits- 
prozess  in  der  Verdichtung  eines  oder  mehrerer  Lungenlappen  mit  volligeni 
Verschluss  der  Alveolen  durcli  Exsudation.  Die  Lui't  tritt  niclit  melir  in  die 
Alveolen  des  ganzen  verdichteten  Lappens  ein.  Aber  trotz  seines  stark  er- 
krankten  Zustandes  fiihrt  ein  derartig  verdichteter  Lappen  nicht  zu  reflec- 
tiertem  Sclimerz,  da  die  gesammten  Endorgane  durch  diese  Verdichtung  ab- 
geschlossen  sind  von  dem  Einfluss  eines  Drucks  von  innerhalb,  oder  eines 
Zugs  von  ausserhalb.  Daher  weist  die  grosse  Melirzahl  acuter  Lobarpneu- 
monien  weder  reflectierten  Schmerz  noch  oberflachliche  Empfindlichkeit  auf. 
und  hiermit  im  Zusammenhange  steht  es,  dass  auch  reflectierter  Kopfschmerz 
oder  Empfindlichkeit  der  Kopfhaut  nicht  vorhandeu  ist.  Dagegen  zeigt  die 
acute  Lobiirpneumonie  in  einer  betrachtlichen  Anzahl  von  Fallen  eine  Ver- 
bindung  der  Lungenverdichtung  mit  einer  mehr  oder  weniger  ausgedehnten 
Pleuritis.  Hierauf  beruht  der  lokale  Schmerz,  welcher  haufig  von  Empfind- 
lichkeit bei  Perkussion  oder  Druck  begleitet  ist  und  eine  nicht  seltene  Er- 
scheinung  dieser  Erkrankung  darstellt.  Ich  teile  ein  Beispiel  mit,  in  dem 
die  beiden  Unterlappen  verdichtet  waren,  in  dem  aber  der  einzige  Schmerz, 
der  vorhanden  war,  sich  iiber  die  linke  Basis  lokalisierte,  wo  ein  deutliches 
Reiben  horbar  war. 

Fall  173.  Acute  Lo  b ilrpne  union  ie  ohne  reflectierten  Schmerz 
und  oberflachliche  Empfindlichkeit;  Abhangigkeit  des  bei  dieser 
Erkrankung  hiiufigen  Schmerzes  von  einer  komplicierenden  Pleu- 
ritis. 

Luke  L.,  38jahriger  Holzschnitzer. 

Bekam  am  Abend  des  29.  Marz  1894  Schiittelfrost.  Am  niichsten  Tage 
liatte  er  Schmerzen  in  der  linken  Seite. 

Befund  bei  der  Aufnalinie  (3.  April):  Gute  Constitution.  Gesicht  von 
rotlich-gelber  Farbe,  mit  einer  Herpesstelle  an  der  rechten  Oberlippe,  welche 
nach  ausseu  auf  die  Wange  iibergreift.    Keine  Cj^anose. 

Respiration  24.  Sternomastoidei  in  leichter  Thiitigkeit.  Etwas  sulijective 
Dyspnoe.  Kann  auf  beiden  Seiten  liegen,  zieht  aber  die  linko  Seitenlage 
vor.  Kurze  Hustenparoxysnien.  In  ungleichen  Zwischenniumen  Expectoration 
einer  geringen  Menge  griinlich-braunen,  schaumigen  Schleinis. 

Er  klagt  iiber  Schmerz  in  der  Mitte  der  linken  Achselhohle,  im 
VIll.  iind  IX.  Interco.stalraum.     Keine  oberflachliche  Empfindlichkeit,  aber 
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selir  ausgesprochene  Emptindlichkeit  bei  Perkussion  oder  tiefem  Druck  im 
VI.,  VII.,  VIII.  uiid  IX.  Intercostalraum;  dieselbe  reicht  oben  vom  Rand  des 
Latissimus  dorsi  nach  uiiten  bis  etwa  2,5  cm  vom  Rippeiisaum  entfernt. 

KeiH  Kopfschmerz.    Keine  Empfindlichkeit  der  Kopfhaiit. 

Der  Perkussiousschall  in  der  linken  Achsclhohle  luid  unterhalb  der  Hohe 
des  6.  Brustwirbels  linkerseits  ist  absolut  gediimpft.  In  dieser  Gegend  ist 
Atem-  und  Slimmgerausch  fast  vollig  aufgehoben  und  man  hort  im  VI.,  VII., 
VIII.  und  IX.  Intercostalraum  in  der  Achselhohle  deutliches  Reiben. 

Der  Perkussionssrhall  iiber  der  recbten  Basis  mid  in  der  rechten  Axilla 
ist  hell.  In  dieser  Gegend  sind  die  Herztone  schwach  und  das  Stimmgerausch 
ist  milssig.    Man  hort  zahlreiche  feine  Crepitationen,  aber  kein  Reiben. 

Temperatur  39,3°  C.    Puis  gut.    Urin  ohne  Eiweiss. 

Alle  Schmerzen  und  tiefe  Empfindlichkeit  verschwanden  rasch  und  am 
6.  Mai  war  die  Temperatur  ganz  normal;  die  Limgen  boten  keine  abnormen 
Zeichen  mehr  ausser  einer  ganz  geringen  Schallabschwachung  nebst  schwachem 
Atem-  und  Stimmgerausch  unterhalb  des  linken  Scapulawinkels. 

Die  nahere  Art  der  Erkrankung  ist  also  von  entscheidender  Bedeutung 
fur  das  Vorhandensein  von  Schmerz  im  Verlauf  der  Phthise  oder  anderer 
Lungenkrankheiten. 

Fin-  die  tnberkulose  Phthise  werden  gewohnlich  3  Stadien  beschrieben: 
das  Stadium  der  Invasion,  der  Verdichtung  und  der  Hohlenbildung;  aber 
die  Erfahrung  zeigt,  dass  sie  einen  selir  variablen  Anteil  an  dem  klinischen 
Bild  eines  jeden  Falles  haben.  So  klagt  z.  B.  bei  dem  einen  extremen  Typus 
der  Patient  kaum  iiber  irgend  etwas,  ausser  einem  morgendlichen  Husten  und 
dem  Gefuhl,  dass  er  nicht  ganz  leistungsfahig  sei.  Und  docli  bestehen,  wenn 
er  zur  Consultation  kommt,  ausgesprochene  Zeichen  von  Verdichtung  und 
vielleicht  auch  Hohlenbildmig  iiber  dem  oberen  Teil  der  einen  Lunge.  Die 
Temperatur  kann  unregelmassig  sein  —  in  der  einen  Nacht  sehr  gesteigert, 
in  der  anderen  kaum  iibernormal.  Der  Patient  mag  auch  unter  der  Behand- 
lung  an  Gewicht  zunehmen  und  gut  essen;  trotz  alledem  aber  kann  die 
Hohlenbildung  stetig  Fortschritte  machen.  Wahrend  also  zuerst  die  Hohlen- 
symptome  etwa  nur  in  der  Hohe  des  III.  Dorsalwirbels  bestehen,  erstrecken 
sie  sich  2  oder  3  Monate  spater  moglicherweise  bis  zum  VI.  Dorsalwirbel 
hinab.  Und  doch  konnen  wahrend  dieser  Zeit  siimmtliche  reflectierte 
Schmerzen,  reflectierte  Kopfschmerzen,  Empfindlichkeit  der  Kopfhaut  und 
der  oberflachlichen  Gewebe  der  Brust  vollstandig  fehlen. 

Weiterhin  kami  dann  der  Verlauf  des  Falles  sehr  verschieden  sein.  Es 
kann  ein  scharfes  Reiben  in  der  Gegend  des  Scapulawinkels  oder  der  Axilla 
auftreten;  die  ganze  Lungenbasis  kann  adhilrent,  der  Oberlappen  oder  die 
Spitze  des  unteren  Lappens  der  gegeniiberliegendcn  Lunge  kann  sehr  schnell 
ausgehohlt  werden,  aber  keiner  dieser  Processe  ist  verbunden  mit  reftectiertem 
Schmerz  oder  obcrflaclilicher  Empfindlichkeit.  In  einem  extremen  Falle  dieses 
Typus  also  kann  die  Erkrankung  des  Patienten  sehr  weit  vorschreiten ,  ohne 
dass  irgend  w(^lche  reflectierte  Schmerzen  auftreten. 


Driltes  Kapilel. 


Woim  t'oriicr  Holilciibiltliiiig  oiler  i'loiiritis,  oiler  eiiie  \ Crbinduiig  iieiiler 
Processe  die  Haupterschciiuiiig  im  Verlauf  eiiier  Phthise  bildet,  so  haben  die 
niclit  augenscheinlich  tuberkulos  afficierteii  Telle  die  Neiguug,  deutlich  fibnis 
zti  werdeii.  In  (miioiii  solcheii  Falle  findet  man  also,  d:iss  die  adharente, 
sonst  aber  uiiat'licierte  Lungenbasis  postmortal  ungeheuer  viol  Bindegewebe 
eiitlialt.  Dadiirch  ist  ihr  Zustand  I'iir  die  Entsteliuiig  von  reflectierteni 
Schniorz  iiicht  geeigiiet,  wenn  nun  wirklich  eine  Tuberkelinvasion  stattfindet. 

Dicjenigen  Fillle  von  Phthise  also,  welche  sich  als  ein  Typus  rait  Hijhlen- 
bildung  oiler  Pleuritis  cliarakterisieren  lassen,  kiinnen  bis  zum  Ende  ohne  re- 
ttectierten  Schmerz  and  oberflilchliche  Km])tindlichkeit  verlaufen. 

Fall  174.   Phthise  niit  friihzeitiger  Holilenbildnng  ohne  reflec- 
tierten  Schmerz  iind  oberfliichliclie  Empfindlichkeit. 
Herbert  K.,  26jahriger  Dieiier. 

War  vollig  gesund  bis  October  1893.  Damals  wurde  er  von  einer  acuten 
Krankheit  befallen.  Er  lag  am  2.  und  3.  Tag  zii  Bett,  stand  am  4.  Tag 
auf  und  bekam  am  5.  Tag  einen  Husten,  welcher  ihn  seitdem  nicht  wieder 
verlassen  hat. 

Er  fiihlte  sich  matt  und  kranklich,  war  aber  imstande,  seine  Arbeit  bis 
November  fortzusetzen.  Ende  November  fing  er  an,  Nachts  zu  schwitzen, 
imd  etwa  Anfang  Dezember  bekam  er  beim  Husten  Auswurf.  Er  hat  in 
4  Monaten  ca.  7  Pfuud  verloren.    War  durchweg  frei  von  Schmerz. 

Befund  bei  der  Aufnahme  (22.  Januar  1894):  Wohlgebauter  Mann  von 
26  .lahren.    Nicht  aniimisch.    Keine  Cyanose.  Nachtschweisse. 

Respiration  28.  Atemnot  bei  bedeutenden  Anstrengiingen,  nicht  aber  bei 
ruhigem  Gehen.  Vereinzelter,  nicht  selir  heftiger  Husten.  Geringe  Menge 
Auswurf,  enthalt  Tuberkelbacillen. 

Kein  Schmerz,  kein  Kopfschmerz,  nirgends  oberflilchliche  Empfindlichkeit. 

Die  rechte  Spitze  bewegt  sich  weniger  als  die  linke,  sowohl  vorne  als 
Jiinten. 

Der  Perkussionsschall  ist  rechts  in  den  zwei  obersten  Intercostalraumeu 
vorn,  und  bis  zur  Hohe  des  4.  Dorsalwirbels  hinten  abgeschwacht.  In  dieser 
Gegend  hort  man  sowohl  vorn  als  hinten  ausgesprochenes  Cavernenatmen  und 
Pectoriloquie  nebst  zahlreichen  metallischen  Rasselgeriiuschen.  Hinten  rechts 
oben  hort  man  vereinzeltes  Rasseln,  beiderseits  an  der  Basis  aber  und  an 
der  linken  Spitze  ist  das  Atmungsgerausch  normal. 

Larynx  normal.  Keine  abnormen  Zeichen  am  Herzen.  Zunge  feucht. 
Appetit  gering. 

Keine  Nausea  oder  Erbrechen.  Stuhlgang  normal.  Urin  ohne  Eiweiss, 
sauer. 

Die  Temperatnr  stieg  jede  Nacht  auf  890  C,  fiel  aber  am  Morgen  wieder 
zur  Norm  herab. 

Die  Zeichen  der  Hohlenbilclung  an  den  rechten  oberen  Lungenpartien 
machten  nach  abwilrts  sehr  schnelle  Fortschritte  und  am  3.  Miirz  war  caver- 
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jioses  Atinen  und  Pectoriloquie  bis  zur  Hohe  des  6.  Brustwirbels  lier.ib  z» 
hOren. 

Dann  erschieii  scharfes,  trockeiies  Reibeii  am  rechten  Scapulawinkel,  und 
am  12/ April  war  die  Beweguiig  der  rechten  Basis  stark  beschrankt,  dor 
Schall  vermindert  und  das  Atemgerilusch  iiber  der  ganzen  Basis  schwach. 

Die  Temperatur  blieb  noch  sehr  hoch  und  es  bestand  eine  Gewichtsab- 
nahme  von  etwa  6  Pfund. 

Wahrend  der  ganzen  Zeit  der  Beobachtung  erschien  kein  reflectierter 
Schmerz,  Kopfschmerz  oder  obei-flachiiclie  Empfindlichkeit. 

Dieser  Fall  repriisentiert  ein  extremes  Beispiel  von  Phthisis,  welches 
ohne  reflectierten  Schmerz  verlief.  Aber  die  Krankheit  kann  von  diesem 
eben  gegebenen  Beispiel  so  sehr  abweichend  verlaufen,  dass  sie  einen  fast 
genau  entgegengesetzten  Typus  bildet.  Kommt  der  Patient  zum  ersten  Male 
zm-  Konsultation ,  so  besteht  vielleicht  ein  kleiner  BewegKchkeitsdefekt  der 
einen  Spitze.  Der  Perkussionsschall  ist  weder  vorne  noch  hinten  deutlich 
verandert,  doch  hort  man  ein  wenig  scharfes,  krepitierendes  Rasseln  iiber 
dem  oberen  Lungenteil  der  einen  Seite,  wo  die  Beweglichkeit  eingeschrankt 
ist.  Es  besteht  ziemlich  viel  Husten  und  einiger  Auswurf,  in  dem  Tuberkel- 
bacillen  meist  in  beti-iichtlicher  Zahl  zu  linden  sind.  Der  Patient  klagt  etwa 
iiber  einige  empfindliche  Schraerzen  in  der  Schliisselbeingegend,  aber  man 
findet  nur  eine  geringe  oder  gar  keine  oberfliichliche  Empfindlichkeit.  Dann 
nehmen  die  Symptome  schnell  zu  und  es  kann  ein  feines  Knisterrasscln  iiber 
den  oberen  Lungenteilen  bis  zur  Hohe  des  IV.  oder  Y.  Dorsalwirbels  horbar 
werden,  auch  hort  man  eventuell  geringe  Rasselgerilusche  und  Rhonchi  in 
der  Umgebung  des  Vertebralrandes  der  Scapula.  Das  Atemgerilusch  am 
oberen  Teil  der  afficierten  Lunge  ist  schwach  und  das  Stimmgerilusch  viel- 
leicht etwas  verstiirkt.  Der  Patient  klagt  jetzt  iiber  retlectierten  Schmerz 
auf  der  erkrankten  Brustseite,  und  mehr  oder  weniger  oberflachliche  Empfind- 
lichkeit findet  sich  an  Brust  und  Kopfliaut. 

Nehmen  wir  an,  die  linke  Seite  sei  zuerst  betroff'en.  Diese  mag  nun  fiir 
eine  gewisse  Zeit  unverandert  bleiben,  und  obwohl  der  untere  Teil  der  Inter- 
scapulargegend  eventuell  frei  von  Rasseln  ist,  kann  letzteres  fiber  dera  Ober- 
lappen  und  der  Spitze  des  Unterlappens  der  linken  Lunge  fortbestehen.  Der 
ganze  reflectierte  Schmerz  mit  der  oberttiichlichen  Empfindlichkeit  kann  jetzt 
verschwinden.  Dann  kann,  nach  einer  variablen  Zwischenzeit,  ein  pliitzlicher 
Ausbruch  von  Rasselgerausclien  und  Rhonchi  auf  der  rechten  Seite  erscheinen, 
und  sich  bis  zur  Hohe  des  Scapulawinkels  erstrecken.  Der  reflectierte 
Schmerz  tritt  nun  hauptsachlich  auf  der  rechten  Seite  von  Brust  und  Riicken 
wieder  auf  und  1st  von  einer  weit  verbreiteten  oberflachlichen  Empfindlich- 
keit begleitet,  welche  zwar  auf  beiden  Brustseiteii  vorhanden,  jedoch  rechts 
mehr  ausgesprochen  ist  als  links. 

Die  acuten  Zeichen  anf  der  rechten  Seite  konnen  darauf  zuriickgehen, 
indem  der  Oberlappen  und  die  Spitze  des  Unterlappens  dauernd  geschadigt 
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bleibt,  wie  an  deiii  scliwacheii  Atrriungsger[lusch  und  vereiiizeltem  unregel- 
milssigen  Rasseln  zu  erkennen  ist.  Der  reflectierte  Schmerz  und  die  ober- 
flachliche  Empfindliclikeit  kann  entweder  verschwinden,  oder  an  Intensitat 
und  Ausdeluiiing  sehr  stark  abnehinen. 

Der  niichste  acute  Ausbruch  kann  auf  derselben  oder  der  entgegenge- 
setztcn  Seite  entstehen,  und  von  einer  weiteren  Kntwickelung  reflectierten 
Schmerzes  und  oberflaclilicher  Empfindlichkeit  an  Brust  und  Kopfhaut  be- 
gleitet  sein. 

Jedes  derartige  Aufflackern  des  Krankheitsprozesses  legt  sich  zwar  wieder, 
lilsst  aber  die  Lunge  kriinker  zuriick  als  vorher  und  es  erscheinen  fruher 
oder  spater  die  Zeichen  der  Hohlenbildung,  gewohnlich  im  oberen  Toil  der 
zuerst  afficierten  Lunge.  Einige  Zeit  nach  dem  Auftreten  der  ersten  Holilen- 
symptome  charakterisiert  sich  aber  das  Fortsclireiten  des  Falles  durch  perio- 
disches  Eintreten  von  Rasselgerausclien  und  Rhonchi  iiber  den  unteren  Lungen- 
partien. 


Fig.  115. 


Oberiiachliche  Empfindlichkeit  wahrend  der  Erkrankung  der  linken  Lunge  (25.  Jan.) 

in  einem  Fall  von  Phthisis  (Fall  175). 

Es  ist  dies  derjenige  Typus  von  Phthisis  (Fall  175  zeigt  ein  extremes 
Beispiel  hiervon),  vi^elcher  in  seiner  ausgesprocheneren  Form  von  reflectiertem 
Schmerz  und  oberflilchlicher  Empfindlichkeit  begleitet  ist.  Der  Grund  hierfiir 
liegt  nach  meiner  Ansicht  darin,  dass  wiihrend  des  bronchitischen  Stadiums 
der  Invasion  die  Alveolen  nicht  primiir  afficiert,  sondern  nur  sekundiir  beein- 
flusst  werden.  Die  Endorgane  werden  zwar  gereizt,  aber  nicht  zerstort  und 
sind  daher  fahig,  Eindriicke  auch  von  erkrankten  Luugenpartien  zu  ver- 
mittehi. 
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Fall  175.  Fortschreitende  Phthise  mit  wiederholten  broiichi- 
tischen  A n fill  1  en. 

Katharine  C,  24jahrige  Hausfrau. 

Sie.'bekam  etwa  im  August  1893  allmilhlich  Husten  und  Schleimauswurf, 
zuweilen  niit  Bliit  vermisclit.  Danii  begann  sie  abzumageni.  Im  November 
1893  hatte  sie  Schmerz  in  der  linken  Seite. 

Befund  bei  der  Aufnahme  (15.  Dezeraber  1893):  Gross  gebaute,  erhebhch 
abgemagerte  Frau.  Gesicht  blass.  Keine  Cyanose.  Nachts  profuse  Schweisse. 
Die  Temperatur  betrug  in  der  ersten  Nacht  38,9  o  C,  fiel  am  andern  Morgen 
auf  36,7  0  C.  und  stieg  am  zweiten  Abend  wieder  auf  38°  C. 

Respiration  28.  Die  Alae  nasi  dilatieren  sich.  Geringe  subjective 
Dyspnoe.  Husten  nicht  sehr  heftig.  Expectoration  einer  betrachtlichen 
Menge  von  kleinen  schleimig-eitrigen  Massen;  dieselben  sind  blutig  gefiirbt 
und  enthalten  Tuberkelbacillen. 

Kein  Schmerz.    Kein  Kopfschmerz.   Keine  oberflachliche  Empiindlichkeit. 

Die  Beweglichkeit  der  Spitzen  ist  etwas  gering,  diejenige  der  rechteu 
Basis  freier  als  links.  Es  besteht  kein  sehr  deutlicher  Schalkmterschied  an 
den  Spitzen,  doch  ist  der  Schall  iiber  der  linken  vorne  vielleicht  etwas 
schwilcher  als  rechts.  Links  vorne  im  I.  und  II.  Intercostalraum  und  hinten 
bis  zum  2.  Brustwirbel  herab  ist  das  Atmungsgerausch  schwach,  das  Stimm- 
gerausch  A^erstarkt  und  man  hurt  zahlreiche  knisternde  Rasselgerausche.  Sonst 
nirgends  an  den  Lungen  erhebliche  Abnormitaten. 

Puis  94,  schwach  und  regelmassig.  Herztone  normal.  Zunge  feucht 
und  etwas  grau,  Papillen  prominent,  nicht  besonders  belegt.  Appetit  gut. 
Stuhlgang  unregelmiissig.  Keine  Nausea.  Kein  Erbrechen.  Kein  Schmerz 
nach  der  Mahlzeit.  Leber  und  Milz  nicht  fiihlbar.  Urin  sauer,  ohne  Eiweiss 
und  Zucker. 

14.  Januar.  Temperatur  wahrend  des  1.  Monats  jede  Nacht  38,3°  C. 
Hatte  ganz  geringe  reflectierte  Schmerzen  gehabt,  aber  gegenwartig  konnte 
eine  bestimmte  oberflilchliche  Empiindlichkeit  nicht  festgestellt  werden. 

Die  Erscheinungen  an  der  linken  Spitze  haben  zugenommen.  Links  vorne 
iiber  den  oberen  2  Intercostalraumen  findet  sich  keine  deutliche  Schallab- 
schwHchung.  In  diesem  Gebiet  ist  das  Atmungsgerausch  schwach,  das  Ex- 
spirium  erheblich  verlangert  und  das  Stimmgerausch  merklich  verstarkt. 
Man  hort  zahlreiches  feines  Knisterrasseln  bis  zur  3.  Rippe  herab.  Hinten 
links  ist  der  Schall  bis  zur  Hohe  des  4.  Brustwirbels  herab  abgeschwacht. 
Das  Atemgerausch  ist  iiusserst  schwach  und  das  Stimmgeriiusch  etwas  ver- 
starkt.   Feine  Rasselgerausche  hinten  bis  zur  Hohe  des  4.  Brustwirbels. 

Rechterseits  keine  abnormen  Erscheinungen. 

25.  Januar.  Sie  klagt  iiber  ziehende  Schmerzen  in  der  linken  Brust- 
seite  und  in  der  linken  Stirnhalfte,  begleitet  von  oberflilchlicher  Empfiud- 
lichkeit,  wie  in  Fig.  115  dargestellt. 

Der  Husten  ist  nicht  heftiger,  die  Expectoration  nicht  schlimmer  ge- 
worden.    Die  knisternden  Rasselgerausche  am  oberen  Teil  der  linken  Lunge 
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.siiid  zahlreicher  uiul  niich  uiiton  bis  zur  Holie  dcs  0.  Brustwirbels  horbar. 
Wird  (lie  liiilco  Maud  auf  die  rechte  Schulter  gelegt,  so  hort  man  dieses 
Knisterrasseln  entlang  doiii  Vertebralrand  der  Scapula.  Wird  aber  der  Arm 
ail  die  Seite  gelegt,  so  ist  dasselbe  am  Scapulavvinkel  nicht  horbar. 

30.  .laiuiar.  Die  Zeicheu  an  dor  linkeii  Brusthalfte  haben  sich  etwas 
welter  nauh  unten  ausgedehnt,  im  wesentlichen  jedocli  nicht  geandert.  Da- 
gegen  ist  rechts  plotzlich  ein  neuer  Krankheitsprozess  ausgebrochen  und  man 
hort  iiber  dem  ganzen  oberen  Toil  der  Interscapulargrabe  und  in  der  Uni- 
gebuug  des  rechten  Scapulawinkels  Knisterrasseln. 


Fig.  116. 


Oberfliichliche  Empfindlichkeit  bei  demselbcn  Falle  von  Plithisis  (Fall  175)  in  einem 
spateren  Stadium  wiihrend  der  Erkrankung  der  rechten  Lunge  (30.  Januar). 

Der  Schmerz  hat  sich  geandert.  Sie  klagt  nun  iiber  bedeutende  Schmerzen 
in  der  ganzen  rechten  Seite  herunter,  sowie  auf  der  rechten  Kopfhiilfte.  Es 
besteht  ausserordentlich  weit  verbreitete  Empfindlichkeit  auf  der  rechten 
Rumpf-  und  Kopfseite,  wie  dies  nicht  selten  in  Begleitung  eines  acuten  Pro- 
zesses  dieser  Art  der  Fall  ist  (Fig.  116). 

15.  Februar.  Gegenwartig  klagt  sie  iiber  Schmerz  im  Epigastrimii ,  an 
den  unteren  Rippcn  und  hinten  unterhalb  der  Schulterbliitter.  Der  Kopf- 
schmerz  sitzt  hauptsachlich  oben  auf  dem  Kopfe.  Ausgesprochene  oberfliich- 
liche Empfindlichkeit  wie  in  Fig.  117. 

Appetit  gering.     Zunge  rein.     Stuhlgang  taglich  vorhanden.  Gegen- 
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wilrtig  keiiie  Diurrhoe  oder  Obstipation.  Sie  fuhit  sicli  etwas  kraiiklicli, 
hat  niclit  erbrocheii. 

Links  vorne  reicht  die  Dampfung  bis  ziir  V.  Rippe.  In  den  oberen 
zwei  Intercostalniinnen  liort  man  cavenicises  Atmen  nnd  Pectoriloqnie.  Unter- 
halb  des  II.  Intercostalraums  sind  die  Herztone  sehr  schwach  nnd  das  Stimm- 
jijeransch  verstiirkt.    Man  hort  zahlreiche  Rasselgerausche. 

Ueber  dera  oberen  Teil  der  linken  Lunge  hinten  ist  der  Schall  bis  zum 
VI.  Intercostalraum  herab  gedampft.  Das  Atemgerausch  ist  an  der  Spitze 
sehr  schwach,  das  Exspirinm  aber  bronchial,  und  es  ist  Bronchophonie  horbar. 
Hinten  ist  hier  das  Atmungsgerausch  bis  zur  Basis  sehr  schwach,  das  Ex- 


Fig.  117. 


Oberflachliche  Erapfindlichkeit  iu  einem  spiiteren  Stadium  desselben  Falles  (175). 

spirium  verlangert  und  das  Stimnigerausch  verstiirkt.  Man  hort  hinten 
Rasseln  A^on  der  Spitze  bis  zur  Hohe  des  8.  Brustwirbels, 

Rechts  vorne  besteht  Rasseln  in  der  Hohe  des  5.  Brustwirbels.  Hinten 
ist  der  Schall  etwas  abgeschwilcht,  aber  weniger  als  linkerseits.  Das  Atmungs- 
gerausch ist  schwach,  das  Exspirinm  bis  zum  Scapulawinkel  herab  verlangert, 
das  Stimmgerilusch  in  diesem  ganzen  Gebiet  verstarkt  und  man  litirt  zahl- 
reiches  Rasseln. 

Beiderseits  wird  also  die  Basis  jetzt  allmahlich  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen. 

Sie  verblieb  in  diesem  Stadium  bis  11.  Marz,  wo  ein  neuer  Kraiikheits- 
prozess  den  ganzen  rechten  Unterlappen   erfasste  und  sich  besonders  in  der 
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Umgobung  ties  rechtcii  Scapul.awinkels  sowie  in  der  rechteii  AchselhShle 
manifestierte. 

Dadurch  entstand  einc  weitere  sehr  verbreitete  oberflachliche  Empfind- 
lichkeit  an  beiden  Seiten  des  Rumpfes  und  der  Kopfhaut. 

Die  Teraperatur  stieg  jetzt  jeden  Abend  auf  39,50  und  Pat.  wurde 
sehr  schwach. 

Soinit  liaben  wir  in  der  Zeit  von  3  Monaten  folgenden  Krankheitsverlauf: 
Zuniichst  die  Affection  der  linken  Spitze,  ohne  reflectierten  Schmerz.  Dann 
Aiisbreitung  entlang  dem  oberen  Rand  des  linken  Unterlappens  (Fig.  115). 
Drittens:  Erkrankung  der  Spitze  des  recliten  Unterlappens  nebst  acutem 
Ausbruch  des  Krankheitsprocesses  in  diesem  Lappen.  (Fig.  116).  Viertens: 
Stetiges  Fortschreiten  nach  nnten  beiderseits  innerhalb  des  Unterlappens 
(Fig.  117).  Filnftens:  Acute  Storung  iiber  dem  ganzen  rechten  Unterlappen, 
von  welcher  sie  sich  nie  wieder  erholte. 

Zwischen  diesen  beiden  extremen  Typen  der  beginnenden  und  fortschrei- 
tenden  Erkrankung  finden  wir  unzahlige  Variationen,  je  mehr  aber  der  Verlauf 
eines  Falles  von  Phthisis  sich  dem  bronchitischen  Typus  niihert,  um  so  sicherer 
wird  reflectierter  Schmerz  und  oberflachliche  Empfindlichkeit  auftreten,  und 
im  kliuischen  Bilde  eine  charakteristische  Erscheinung  darstellen.  Je  mehr 
er  sich  dem  cavernosen  und  pleuritischen  Typus  uahert,  desto  geringer  ist 
die  Wahrscheinliclikeit,  dass  reflectierter  Schmerz  und  oberflachliche-  Empfind- 
lichkeit zum  Vorscliein  kommeu. 

Bei  der  Betrachtung  des  Ursprungs  reflectierter  Schraerzen  in  irgend 
einem  specielleu  Falle  von  Phthisis  miissen  also  viele  ganz  verschiedeue  Faktoren 
in  Rechuung  gezogen  werden.  Nie  begleitet  der  reflectierte  Schmerz  die 
rapide  und  vollstiindige  Verdichtung  eines  Lappens  oder  die  darauf  folg^nde 
Hohlenbildung  in  demselben.  Andererseits  besteht  eine  ganz  besondere  Neigung 
zur  Ausbildung  reflectierten  Schmerzes,  wenn  die  Lunge  partiell  afficiert  wird 
durch  multiple  Erkrankungsheerde  (ausgenommen  die  acute  Miliartuberkulose), 
welclie  zwischen  relativ  gesimdes  Gewebe  verstreut  sind,  oder  wenn  eine 
collabierte  oder  luftleere  Stelle  allmahlich  sich  wieder  ausdehnt.  Die  physi- 
kalischen  Zeicheu  also,  welche  am  hilufigsten  mit  der  Entwicklung  von  re- 
fiectiertem  Schmerz  im  Verlauf  einer  Phthise  in  Verbindung  stehen,  besteheu 
in  geringen,  scharfen,  trockenen  Rasselgeriiuschen  und  Rhonchi  sibilantes. 
Dies  geringe  Rasseln  jedoch  kaun  Monate  lang  au  einer  bestimniten  Stelle 
der  Brust  vorhanden  sein,  ohne  jeden  reflectierten  Schmerz.  Es  ist  also  nicht 
die  Quilitat  oder  die  Natur  der  hinzugekommenen  Gerausche,  welche  wichtig 
ist,  sonderu  das  plotzliche  Auftreten  dieser  geringen  Rasselgerausche  und 
Rhonchi  sibilantes  iiber  Teilen,  wo  sie  vorher  nicht  horbar  gewesen  waren. 
Die  stilrkeren  und  feuchteren  Rasselgerausche  sind  gewohnlich  nicht  mit  re- 
flectiertem  Schmerz  verbunden. 
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§  3.  Versuch,  das  Vorliandeiiseiii  ft-ewisser  Zoiieii  oberflilclilicher 
Empfiiidlichkeit  mit  Erkraiikuiigen  bestimmter  Liiiigeiiteile  in  Ver- 
'  biudiiug  zu  briiigen. 

Nachdem  wir  nun  die  naheren  TJnistande  und  die  physikalischen  Er- 
scheinungen  betrachtet  haben,  welche  im.Verlauf  von  Phthisis  mit  reflectiertem 
Schmerz  verkniipft  siud,  bleibt  uns  noch  iibrig  zu  untersuchen,  inwieweit 
solche  reflectierten  Schmerzen  auf  die  Lage  der  Kraukheit  hinweisen. 

Wir  begegneteu  aufaugs  der  Schwierigkeit,  dass  jeder  reflectierte  Schmerz 
von  geniigender  Intensitat  oder  von  hinreicheud  langer  Dauer  sich  viber  seine 
Grenzen  ausdehnt,  und  die  gleichen  Gebiete  auf  der  entgegengesetzten  Korper- 
seite  befilllt.  Wenn  also  der  Patient  iiber  Schmerz  unterhalb  der  Schulter- 
bliitter  und  quer  iiber  dem  unteren  Teil  der  Brust  klagt,  haben  wir  zu  unter- 
suchen, auf  welclier  Seite  der  Schmerz  begaun,  und  auf  welcher  er  schlimmer 
ist.  Beides  aber  hangt  oft  von  dem  Gedachtuis  und  der  Beobachtung  der 
Kranken  ab,  und  deren  Angabeu  sind  uur  von  beschriinktem  Wert.  Viel 
wichtiger  ist  eine  Untersuchuug  der  oberflilcliliclien  Empfindlichkeit  auf 
beiden  Korperseiten.  Ist  die  Empfindlichkeit  auf  einer  Seite  sehr  ausge- 
sprocheu  und  erstreckt  sich  voUstandig  rund  um  den  Korper,  von  der 
hiuteren  bis  zur  vorderen  Mittellinie,  wahrend  auf  der  gegeniiberliegenden 
Seite  ihre  Intensitat  geringer,  ihre  Verbreitung  iieckenartig,  und  imr  ihre 
Maximalpunkte  gut  ausgepriigt  sind,  so  hat  der  reflectierte  Schmerz  wahr- 
scheinlich  seinen  Anfang  iiber  der  ersteren  Seite  genommen  und  sich  auf  die 
letztere  ausgebreitet.  Zuweilen  bilden  Kopfschmerz  und  Kopfempfindlichkeit 
einen  Wegweiser  zu  derjenigen  Seite,  auf  welcher  die  Storung  begann,  denn 
sie  sind  gew'ohnlich  auf  der  Seite  mehr  ausgesprochen,  wo  der  Schmerz  am 
Rumpf  ausgepriigter  ist. 

Unter  Intensitat  der  Empfindlichkeit  verstehe  ich  nicht  die  dariiber 
geilusserte  Meinung  des  Patienten,  welche  Seite  am  meisten  empfindlich  sei. 
Ich  beurteile  dieselbe  vielmehr:  1.  nach  der  durch  den  sti;mpfeu  Nadel- 
kopf  erzeugten  Empfindung.  Ein  solcher  Reiz  mit  dem  Nadelkopf  kann 
entweder  ein  Gefiihl  der  Schmerzhaftigkeit  in  der  empfindlichen  Zone  her- 
vorrufen,  wenn  die  Empfindlichkeit  nur  gering  ist,  oder  aber,  der  Patient 
kann,  wenn  sie  heftiger  ist,  eventuell  angeben,  er  sei  gestochen  wordeu. 
Bei  dem  geringeren  Grad  von  Empfijidlichkeit  giebt  also  der  Patient  eine 
Aenderung  seiner  Hautsensibilitat  an,  wahrend  er  in  (iem  stiirkeren  Grad 
iiber  einen  Wechsel  in  der  Natur  des  Reizes  klagt.  2.  Nach  der  Voll- 
stilndigkeit,  mit  welcher  die  bandartigen  Zonen  der  Empfindlichkeit  an  der 
Brustoberflache  zum  Vorschein  kommen.  3.  Nach  der  Steigerung  der  ober- 
fliichlichen  Reflexe. 

Ein  anderer  storender  Faktor  aber  bei  dem  Versuch,  den  lokalisatorischen 
Wert  des  reflectierten  Schmerzes  bei  Phthisis  festzustellen,  liegt  in  der  That- 
sache,  dass  ein  frischer  Krankheitsausbruch  in  irgend  einem  Teil  dei-  Lunge 
gewohnlich  mit  einer  Temperatursteigerung  einhergeht.    Wo  nun  reflectierter 
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Schmcrz  und  oberHilchliche  ICinplindliclikeit  vorhandeii  sind  und  eiiie  plotz- 
licbe  Toniperatiirsteigerung  eintritt,  hat  der  Schinerz  und  besonders  die  Em- 
ptindliclikeit  die  Neigung,  weit  aiiszustrahlen.  So  fulirt  z.  B.  ein  piotzlicher 
acuter  Kraiikheitscliub  im  oboreii  Teil  eiiies  untereii  Lungenlappens  niclil 
seiten  zu  aussoroi'dentlich  weit  verbreiteter  Empfindlichkeit  an  Hals,  Kuinpi" 
und  Kopl'haut,  hauptsilchlich  auf  der  Seite  der  frischen  iOrkrankung,  nhcv 
auch  auf  der  entgegengesetzten  Seite.  Obwohl  indessen  der  Teinperaturanstieg 
eine  Aiisbreitung  dos  reflectierten  Schmerzes  und  der  Empfindlichkeit  in 
solchen  Fallen  hervorzurufen  geneigt  ist,  wo  dieselben  vorher  schon  vor- 
handen  waren,  so  pflegt  er  die  Empfindlichkeit  in  jenen  Fallen  nicht  zu  gene- 
ralisieren,  wo  dieselbe  sonst  nicht  aul'treten  wiirde.  Besteht  also  z.  B.  die 
Erkrankung  in  einer  grossen  Caverne,  so  steigt  die  Temperatur  haufig  an,  und 
es  kann  sogar  ein  Schiittelfrost  auftreten:  aber  reflectierter  Schmerz  oder 
oberflacliliclie  Empfindlichkeit  kommen  w'eder  am  Rumpf  noch  an  der  Kopf- 
liaut  zum  Vorschein. 

Eine  dritte  Schwierigkeit,  welcher  wir  begegnen,  ist  jene  Tendenz  zur 
Ausbreitung  und  die  damit  verbundene  Abnahme  des  lokalisatorisclien  Wertes 
des  reflectierten  Schmerzes,  welche  durch  eine  die  Erkrankung  begleitende 
Kacliexie  herbeigefiihrt  wird.  Jeder  refiectierte  Schmerz  mit  Empfindlichkeit 
hat  im  Verlauf  der  Phthise  die  Neigung,  sich  auszubreiten ,  well  infolge  der 
phtliisisclien  Kachexie  die  Widerstandsfahigkeit  im  Nervensystem  verloren 
gegangen  ist.  So  breitet  sich  z.  B.  der  refiectierte  Schmerz  und  die  ober- 
fiacliliclie  Empfindlichkeit  infolge  der  Pulpaentziiudung  eines  Zahnes  fiber 
die  Grenzen  aus,  w-elche  bei  der  Affection  dieses  speciellen  Zahns  gewohnlich 
sind.  Ebenso  pflegen  hyperraetropische  Kopfsclimerzen  viel  beschwerlicher 
zu  werden,  und  die  Empfindlichkeit  neigt  zu  einer  Ausbreitung  iiber  die 
Stirn  hinaus  infolge  des  kachektischen  Zustandes  des  Patienten. 

Fall   176.     Neigung   der   reflectierten   Schmerzen    zum  Aus- 
strahlen  bei  phthisischer  Kacliexie. 
Sarah  .A.mia  T. 

Hatte  im  letzten  halben  Jahr  eine  Erkaltiuig  nach  der  andern  und  verier 
zu  wiederholten  Malen  ihre  Stirame.  Sie  wurde  viel  magerer  und  hatte 
wahrend  dieser  ganzen  Zeit  Nachtschweisse.  Eineu  Monat  vor  der  Aufnahme 
geringe  Hiimoptoe. 

Ich  will  mich  nicht  auf  grosse  Einzellieiteii  einlassen,  da  dieser  Fall  nur 
Erwahnung  findet,  um  zu  zeigen,  wie  jeder  Visceralschmerz  bei  einer  Phthise 
sich  auszubreiten  strebt,  welchen  Ursprungs  er  auch  sein  mag. 

Es  bestand  Dilmpfuug  rechterseits  hinten  bis  zur  Hrthe  des  6.  Brust- 
wirbels.  Ueber  dem  oberen  Teil  dieser  Gegend  horte  man  Brouchialatnien 
und  Pectoriloquie ,  sowie  eine  betrachtliche  Menge  von  Rasselgeriluschen. 
Auch  fand  sich  ein  kleines  Geschwiir  am  linken  Stimmband.  Sie  blieb  frei 
von  Schmerz  bis  5  Wochen  nach  der  Aufnahme,  wo  sie  im  2.  unteren  Molar- 
zahn  links  Schmerzen  bekam.    Die  Pulpaliohle  war  blossgelegt.    Zu  gleicher 
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Fig.  118. 


Weit  verbreitete  Empfindlichkeit  infolge  einer  Pulpaerkrankung  des  2.  unteren  Molar- 
zahns  (Pall  176).     Die  grosse  Ausdehnung  der  Empfindlichkeit  beruht  wahrscheinlich 
auf  der  durch  eine  Phthisis  bedingten  Cachexie. 

Zeit  tr.it  eine  Gesiclitsneuralgie  mit  Schmerz  im  linken  Ohr  auf.  Dauu  fingen 
silmmtliclie  Ziilme  cler  linken  Halfte  des  Unterkiefers  bis  zuni  Caninus  an 
zu  sclimerzen.  Die  ganze  linke  Seite  des  Gesichts,  des  Halses  und  eiu  Tell 
des  linken  Arms  thaten  weh.  Sie  hat  das  Gefiihl,  als  ob  alle  Kraft,  den 
linken  Arm  zu  heben,  verschwunden  ware,  doch  kann  sie  ihre  Finger  voU- 
stilndig  gebrauchen. 

Es  besteht  eine  ausserordentlich  weit  verbreitete  oberttachliche  Empfind- 
lichkeit auf  der  linken  Seite  des  Gesichts,  des  Halses  und  der  Radialseite 
des  linken  Arms  (Fig.  118). 

Temperatur  37,9  »  C. 

Dies  alles  verschwand  innerhalb  vier  Tagen  nach  Entfernung  des  zweiten 
unteren  Molarzahns. 

Eine  derartige  weitverbreitete  Storung  ist  indessen  nicht  das  Gewohn- 
iichei),  ausser  wenn  der  Patient  anamisch  und  kachektiscli  ist.  Dieser  F'all 
zeigt  also,  Avie  die  phthisische  Kachexie  eine  schnelle  Weiterverbreitung  des 
reflectierten  Schmerzes  herbeifiihrt. 

Beriicksichtigen  wir  nun  diese  storenden  Momente,  so  kOnneu  wir  an- 
nehmen,  dass  im  allgemeinen  der  reflectierte  Schmerz  imd  die  oberfliichliche 
Empfindlichkeit  auf  derselben  Seite  des  Rumpfes  und  Kopfes  erscheint,  wie 
die  Erkrankung  der  Lunge. 

Beim  Versuch,  den  reflectierten  Schmerz  und  die  oberflachliche  Empfind- 
lichkeit im  Verlaufe  der  Phthisis  weiter  zu  differencieren,  stossen  wir  auf 


1)  Siehe  S.  175  u.  176. 
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eine  Schwierigkeit  in  der  Nomenclatur.  Es  ware  ja  ganz  einfach  zu  koiista- 
tieren,  class  gewisse  reflectierte  Schnierzen  auf  einer  Affection  des  Oberlappens 
beruhen,  und  Schmerz  in  einer  anderen  Gegend  mit  eiuer  Affection  des  Unter- 
Jappens  verbunden  ist.  Aber  der  Oberlappen  einer  Lunge  ist  selten  von  der 
Spitze  des  Untcrlap])(ins  getrennt  afficiert,  und  cs  wiirde  daher  eine  derartige 
Angabe  ebcnso  unpraktisch  als  unsiciier  sein.  Der  Unterlappen  wird  ausser- 
dem  nicht  in  alien  TeiJen  gleichmiissig  afficiert,  wenn  wir  das  Fortschreiten 
des  Krankheitsprozcsses  in's  Auge  fassen.  Wie  namlich  Fowler^)  in  seiner 
lehrreichen  Arbeit  zeigte,  wird  im  Verlauf  der  tuberkulosen  Phthise  sehr 
leicht  die  Spitze  des  Unterlappens  betroffen,  und  die  Erkrankung  schreitet 
dann  entlang  dem  oberen  und  ausseren  Teil  des  Unterlappens  unter  deni 
Interlobularseptum  vorwarts.  Spater  findet  dann  eine  Ausbreitung  auf  die 
iibrigen  Teile  des  unteren  Lungeulappens  statt. 

Die  Erkrankung  des  Unterlappens  ist  ferner  liilufiger  eine  Ursache  reflec- 
tierten  Schmerzes,  als  die  des  Oberlappens.  Deun  der  gewohnliche  Zersto- 
rungsprozess  im  Oberlappen  besteht  in  Verdichtuug,  gefolgt  von  Hohlen- 
bilduug.  Aber  die  Art  der  Ausdehnung  gegen  die  Basis  zu  geschielit  nicht 
in  einer  vorriickenden  Verdichtungslinie,  sondern  in  verstreuten  Infiltrations- 
knotclien,  welche  oft  traubenartig  angeordnet  sind.  Dies  eben  ist  die 
Bedingung,  welche  sehr  leicht  zu  reilectiertem  Schmerz  und  oberfliichlicher 
Empfindlichkeit  filhrt,  weshalb  aucli  die  Erkrankung  des  Unterlappens  weit 
hilufiger  die  Ursache  des  reflectierten  Schmerzes  bei  Phthise  abgiebt,  als  die- 
jenige  des  Oberlappens.  Es  kommt  aufangs  uoch  eine  weitere  Schwierigkeit 
hinzu,  welche  jedem  vertraut  ist,  der  iiber  viele  postraortale  Unter-suchungen 
disponiert.  Der  Umfang  der  nach  dem  Tode  aufgedeckten  Erkrankung  iiber- 
wiegt  hilufig  bedeutend  die  wahrend  des  Lebens  festgestellteu  Symptome. 
Es  miissen  soiuit  alien  folgenden  Versuchen,  die  Verbindung  gewisser  Lungen- 
teile  mit  bestimmten  Segmenten  des  Centralnervensystems  nachzuweisen,  etwas 
freie  Fehlergrenzen  gewilhrt  werden.  Ein  derartiger  Versuch  der  Differen- 
cierung  ware  ganz  unmoglich,  wenn  die  chronische  Phthisis  gleichmiissig 
gegen  die  unteren  Lungenpartien  vorriickte.  Es  ist  dies  praktisch  moglich 
geworden  durch  die  Thatsache,  dass  gewohulich  nur  die  kleiuen,  acuten 
Schiibe  im  Verlauf  der  chronischen  Erkrankung  reflectierten  Schmerz  und 
oberflachliche  Empfindlichkeit  hervorrufen  und  dass  die  wahrend  eines  solchcMi 
Schubes  horbaren  Zeichen  geuauer  die  Ausdehnung  der  Erkrankung  anzeigen. 
als  jene  chronischen  Zeichen,  welche  zwischen  zwei  beliebigen  solchen  Schiibcn 
frischer  Prozesse  zu  linden  sind. 

Lediglich  der  Zweck,  die  Ausdehnung  der  Lungenaflfection  bei  Phthise 
mit  den  Zonen  oberfliichlicher  Empfindlichkeit  an  der  Brust  irgend  wie  in 
Verbindung  zu  bringen,  veranlasste  mich,  die  Lunge  in  folgende  Teile 
zu  zerlegen.  Ich  setze  dabei  nicht  voraus,  dass  diese  Einteilung  irgend 
welchen  dauernden  Wert  habe,  es  ist  vielmehr  eine  grob  empirische  Trennung, 


1)  The  Localisation  of  the  Lesions  of  Phthisis.  Kingston  Fowler,  London  1888. 
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welche  sich  speciell  auf  die  hypenisthetischeu  Zonen  bei  der  Plithise 
bezieht. 

Diese  Einteilung  gestaltet  sich  folgeiidcrraaassen: 

1.  '.Maii  lege  die  Hand  auf  die  gegeniiberliegende  Scliulteri),  sodass  der 
Scapulawinkel  iiach  oben  und  aussen  gedrelit  wird;  dann  ziehe  man  eine 
Liaie  vom  V.  Dorsalwirbeldorn  (VI.  Dorsalwirbel)  nach  aussen  und  ein  wenig 
abwiirts  von  dem  gedachten  Scapulawinkel.  Oberhalb  dieser  Linie  liegt  der 
obere  Teil  des  Unterlappeus. 

2.  Man  Jasse  die  Hand  an  der  Seite  herabfalleii  und  ziehe  dann  eine 
Linie  voni  VII.  Dorsalwirbeldorn  nach  aussen  und  etwas  abwiirts  entlang 
dem  Verlauf  der  VIII.  Rippe,  sodass  man  unterhalb  des  Scapulawinkels  vor- 
bei  kommt.  Nach  oben  von  dieser  Hilfsliuie  liegt  der  mittlere  Abschnitt 
des  Unterlappens. 

3.  Zwischen  dieser  Linie  und  der  Basis  der  Lunge  liegt  der  dritte  Ab- 
schnitt des  Unterlappens. 

Der  Oberlappen  der  Lunge  ist  nur  selteu  afficiert  oline  eine  gleichzeitige 
Erkrankung  der  Spitze  des  Unterlappeus.  Aber  in  jeneii  wenigen  Fallen, 
wo  die  Erkrankung  sehr  friih  auftrat  und  die  Rasselgeriiusche  sich  haupt- 
silchlich  vorne  und  in  der  Supraclaviculargrube  zeigten,  liegt  Schmerz  und 
oberflilchliche  Empfindlichkeit  vorzugsweise  in  der  III.  und  IV.  Cervical-  und 
III.  Dorsalzone.  Nun  lieisst  es  gewohnlich,  das  Friihstadium  der  Phthise 
verursache  Schmerz  „ilber  deu  Lungen"  oder  „Empfindlichkeit  in  den  oberen 
Intercostalraumen".  Wo  jedoch  diese  sensiblen  Erscheinungen  vorhanden  sind, 
lehrt  eine  sorgfilltige  Untersuchung,  dass  der  Schmerz  hilufig  retiectiert,  nicht 
lokal,  und  die  Empfindlichkeit  oberflachlich  ist.  So  geht  die  Empfindlichkeit 
hilufig  auf  die  hintere  Halsseite  iiber  und  ist  an  solchen  Teilen  des  Halses 
ausgepragt,  unter  welchen  gar  kein  LuDgengewebe  liegt.  Ebenso  lasst  sich 
liaufig  in  betrachtlicher  Entfernung  von  der  Lunge  das  kleine  empfindliche 
Feld  am  Arm,  welches  zur  III.  Dorsalzone  gehort,  nachweisen. 

Sobald  acute  Zeichen  in  der  Nachbarschaft  des  tV.  und  V.  Dorsalwirbel- 
dorns  ht3rbar  werden,  und  die  Rasselgerausche  um  den  Vertebralrand  der 
Scapula  herum  auftreten  (weun  die  Hand  auf  der  entgegengesetzten  Schulter 
liegt),  besteht  die  Tendenz  zum  Erscheinen  der  III.,  IV.  und  V.  Dorsalzone. 

Befallt  die  Erkrankung  den  mittleren  Teil  des  Unterlappens  und 
fiudet  sich  Rasseln  in  der  Umgebung  des  Scapulawinkels  (bei  an  der  Seite 
liegendem  Arm)  bis  zum  unteren  Teil  der  Achselhohle  hinan,  so  kommt  die 
v.,  VI.  und  VII.,  besonders  aber  die  VI.  Dorsalzone  zum  Vorschein. 

Wenn  der  unterste  Abschnitt  der  Lungenbasis  afficiert  wird,  so  liegt  die 
Empfindlichkeit  hauptsachlich  in  der  VII.,  VIII.  und  IX.  Dorsalzone,  am  hau- 
figsten  aber  bei  Phthisis  in  der  VII.  und  VIII. 

Ich  habe  den  Mittellappen  der  rechten  Lunge  ganz  ausser  Acht  gelassen, 
weil  es  fast  unmoglich  ist,  die  Erkrankung  desselben  zu  lokalisieren,  nicht 
einmal  so  annahernd,  wie  es  wenigstens  in  anderen  Gegenden  moglich  ist. 


1)  Cf.  Fowler,  op.  cit. 
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Ueberdics  fiiidct  Jii:m  liilufig  postmortal,  dass  er  frei  geblieben  ist,  obwolil 
dcr  gfiissere  Teil  der  reclitcn  Lunge  erkrankt  war. 

Die  Lunge  ist  also  verbunden   mit  der  IIL  und  IV.  Cervical-  und  der 

III.  bis  IX.  Dorsalzone  inclusive.  Die  IL  Dorsalzone  wird  in  der  Kegel  ver- 
inieden,  ausgeiiommen  in  solchen  Fallen,  wo  Grund  zu  der  Annahme  besteht, 
dass  die  Empfindlichkeit  ausstrahlt.  Zuvveilen  jedocli  scheint  sie  sich  aus- 
zupragen,  selbst  wo  ein  solches  Ausstrahlen  unwahrsclieinlich  ist.  .Man  muss 
sich  also  stets  die  Moglichkeit  solcher  Abweichungen  vor  Augen  lialteii. 

Da  Storungen  der  oberen  Lungenpartieen  rait  Schmerz  und  Enipfiiidliclikeit 
in  der  IIL  und  IV.  Cervical-,  und  oberen  Dorsalzone  verbunden  sind,  so  sind 
sie  von  oberflachlicher  Empfindlichkeit  an  der  Stirn  und  um  die  Augen  hemm 
begleitet.  Sobald  dagegen  die  Unterlappen  bedeutend  afficiert  sind,  geht  die 
Kopfempfindlichkeit  nach  hinten  iiber  auf  die  Temporal-,  Vertical-,  oder  auch 
Parietalgegend.  Je  tiefer  die  Erkrankung  in  der  Lunge  sitzt,  desto  mehr 
nahert  sich  die  Empfindlichkeit  am  Rumpf  der  IX.  Dorsalzone,  und  desto 
welter  zuriick  llegt  die  Empfindlichkeit  der  Kopfhaut. 

Dieser  Abschnltt  hat  uns  also  in  Summa  zu  folgenden  Schliissen  gefiihrt: 

1.  Alle  reflectlerten  Schmerzen  und  jede  oberflachliche  Empfindlichkeit. 
welche  aus  irgend  einer  Ursache  Im  Verlauf  der  subacuten  Phthlse  auftreten, 
haben  die  Tendenz,  sich  welt  zu  verbrelten.  Dies  beruht  wahrscheinllch  a)  auf 
der  Kacliexle,  b)  aiif  der  mit  der  Erkrankung  verbundenen  Temperatur-steigerung. 

2.  Der  reflectlerte  Schmerz  Infolge  von  Lungenerkrankung  1st  am  aus- 
gedehntesten  und  am  Intenslvsten  auf  derselben  Rumpfselte  wie  die  frische 
Affection.  Sowohl  Schmerz  wle  Empfindlichkeit  konnen  Indessen  auf  der 
gegeniiberliegenden  Seite  sekundilr  zum  Vorscheln  kommen,  aber  sie  erschelnen 
dann  spilter,  A'^erschwlnden  friiher,  und  sind  uicht  von  der  gleichen  Intensitiit. 
wle  auf  der  Erkrankungsselte. 

3)  Die  Innervation  der  Lunge  steht  Im  Zusammenhang  mit  der  III.  und 

IV,  Cervlcalsegmentzoue,  sowie  mit  alien  Dorsalzonen  vom  III.  bis  IX.  Segment. 
Der  Unterlappen  der  Limge  steht  besonders  In  Verbludung  mit  den  Dorsalzonen, 
und  zwar  vorwiegend  vom  V.  bis  zum  IX.  Dorsalsegment  hinab. 

§  4.  Grastrisclie  Storiuigeii  im  Verlauf  der  Plithise. 

Wlr  haben  soeben  gesehen,  dass  reflectlerter  Schmerz  und  oberflachliche 
Empfindlichkeit  In  den  mittleren  Dorsalzonen  aufti-eten,  wenn  die  Lungenbasis 
bel  bestimmten  Erkrankungsformen  afficiert  wird.  Dlese  Gebiete  aber,  von 
der  VI.  bis  IX.  Dorsalzone,  stehen  In  enger  Beziehung  zum  Magen,  besonders 
linkerseits.  Somit  senden  zwel  Organe,  die  Lungenbasis  und  der  Magen,  sen- 
sible Impulse  nach  denselben  Segraenten  des  Centralnervensystems.  Wenn 
nun  zwei  belleblge  Organe  in  dieselben  Segmente  des  Centi'alnervensystems 
ihre  Elndriicke  gelangen  lassen,  so  besteht  die  Tendenz,  dass  eine  Aff"ection 
des  einen,  welche  mit  reflectiertem  Schmerz  und  oberflachlicher  Empfindlichkeit 
verbunden  ist,  eine  reflectorische  Storung  in  dem  anderen  Organ  hervorruft. 
welches  mit  denselben  Zonen  in  Beziehung  steht.   Eine  Entziindung  der  Pulpa 
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des  unteren  Weisheitszahiis  verursacht  z.  B.  eine  Enipfindliclikeit  des  Schlundes, 
ein  Gefiibl  des  Schiiierzes  und  der  Schwellung  auf  der  Seite  des  erkrankten 
Zahns.  Das  Glaukom  versetzt  diejenigen  Zahne  in  einen  schmerzhafteii  Zustand, 
welcli^  in  reflectorischer  Verbinduiig  stchen  mit  den  Zonen,  welche  infolge 
der  Spannungszunahme  ini  Augapfel  empfnidlich  geworden  sind.  Daher  ist 
OS  nit'ht  iiberraschend,  dass  ein  plotzliches  Auftreten  von  reflectiertem  Schmerz 
nnd  Emplindlichkeit  in  der  VI.  bis  IX.  Dorsalzono  auf  Grund  eines  frischen 
Krankheitsscliubes  in  der  Lunge  begleitet  sein  kann  von  Symptoraen,  welche 
auf  den  Gastro-intestinal-tractus  reflectiert  sind. 

Die  tuberkulose  Phthise  aber  ist  schon  an  sich  mit  gastrischen  Storungen 
verbunden,  und  es  ist  deshalb  sehr  schwierig  zu  entscheiden,  ob  Schmerz, 
Emplindlichkeit,  Nausea  und  Erbrechen  in  Wirklichkeit  auf  die  frische  Lungen- 
nffection,  oder  auf  irgend  eine  intercurrente  gastrische  Erkrankung  zu  beziehen 
sind.  In  gewissen  Fallen  indessen  scheint  die  gastrische  Storung  ganz  deutlich 
sekundar  nach  einem  frischen  Lungenprocess  entstanden  zu  sein. 

Die  im  Verlauf  der  tuberkulosen  Phthise  vorkommende  Dyspepsie  lasst 
sich  klinisch  in  3  Gruppen  sondern: 

1.  Die  prodromale  Dyspepsie,  wie  sie  wahrend  einer  Erkrankungsperiode 
sich  eiustellt,  wo  die  Zeichen  an  der  Lunge  entweder  fehlen,  oder  iiussert 
gering  sind. 

2.  Die  Invasions-Dyspepsiei);  dieselbe  tritt  auf,  wahrend  die  Lunge 
allmahlich  von  der  tuberkulosen  Erkrankung  befallen  wird. 

3.  Die  terminale  Dyspepsie^),  wie  sie  in  den  letzten  Stadien  der  Er- 
krankung vorkommt. 

Die  terminale  Dyspepsie  ist  nun  sehr  selten  von  reflectiertem  Schmerz 
und  oberfliichlicher  Empfijidlichkeit  begleitet.  Sie  ist  hauptsachlich  charak- 
terisiert  durch  Flatulenz,  Aufstossen  mid  Zeichen  der  Magenerweiterung,  sowie 
eine  Schwache  der  motorischen  und  sensiblen  Fuuktionen.  Diese  Form  gas- 
trischer  Stonmg  kommt  also  fiir  diese  Untersuchungen  nicht  in  Betracht,  da 
sie  so  gut  wie  gar  keine  reflectierten  Schmerzen  und  oberfliichliche  Empfiud- 
lichkeit  verursacht. 

Die  prodromale  Dyspepsie  dagegen  ist  von  ansgesprochenem  and  weit- 
verbreitetem  reflectiertem  Schmerz  und  oberflachlicher  Emplindlichkeit  begleitet^ 
aber  zu  der  Zeit,  wo  sie  auftritt,  fehlen  entweder  die  Lungenerscheinungen, 
oder  sie  sind  ilusserst  gering;  es  handelt  sich  demnach  jedenfalls  nicht  um 
eine  sympathisch  reflectierte  Wirkung.  Sie  scheint  vielmehr  in  Bezieliung 
zu  stehen  mit  jener  Kachexie,  welche  den  Anfang  der  Lungentuberkulose 
signalisiert,  ebenso  wie  die  Gastralgie  so  haufig  einen  anderen  Allgemeinzustand 
I)egleitet  —  die  Anaemie.  Ich  mochte  damit  nicht  behaupten,  dass  auch 
dieser  Zustand  ein  anilmischer  ist,  denn  er  unterscheidet  sich  doch  in  gewissen 
Ausschlag  gebenden  Punkten  von  einer  echten  Aniimie,  und  ich  spreche  dahor 
lieber  von  Kachexie.    Nun  giebt  es  ja  gewisse  Allgemeinzustande,  welchej 


1)  „Dyspepsia  of  invasion". 

2)  „Dyspepsia  of  dissolution". 
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sclion  :ui  sicli  mit  imhr  odor  weiiiger  wcitverbreiteteii  roflectierten  Sehmerzen 
uiul  oborflilclilichei-  Empliiulliclikeit  verhiindea  zu  sein  scheinen.  Zu  ilinen 
gohoren  die  praephtliisische  Kachexie  und  gewisse  Anaeniieii;  ich  werde  die 
voile  Betraclituiig  dieser  prodromalen  Dyspepsie,  das  Entstehen  der  prae- 
plitliisischen  Kacliexie  verscliieben,  bis  icli  zur  Erorterung  dieser  Allgemein- 
zustiliide  komme.  Folgendeii  Fall  (No.  175)  telle  ich  mit  als  ein  Beispiel 
dieser  Form  von  I3yspepsie. 

Fall  177.  Reflectierter  Schmerz  und  oberflachliche  Empfind- 
lichkeit  bei  prodromaler  phth isischer  Dyspepsie. 


Fig.  119. 


Oberflachliche  Erapfindlichkeit  im  Verlauf  der  prodromalen  Dyspepsie  im  Fall  177. 
Janet  N. 

Januar  1887.  Sie  wurde  im  Alter  von  15  Jahren  in  das  V.  P.  Hospital 
aufgenommen  wegen  Klagen  iiber  Appetitmangel  uud  Mattigkeit.  Die  Men- 
struation war  noch  nicht  aufgetreten.  Sie  war  damals  blass  und  mager,  er- 
brach  das  Essen  sofort  wieder  und  hatte  viel  Sclunerz  im  Epigasti-ium, 
welcher  sich  durch  die  Nahrungsaufnahme  steigerte.  Die  Baucliwand  war 
hyperasthetisch.  Zunge  rot  und  rauh  aussehend.  Ziihne  in  gutem  Zustande. 
Ueber  dem  oberen  Teil  des  Sternums  hort  man  ein  systolisches  (anamisclies) 
Gerausch;  der  zweite  Pulmonalton  ist  verstarkt.  Die  Temperatur  war  durch- 
weg  normal. 
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Sie  verliess  das  Hospital  in  sehr  gebessertcm  Zustaiide,  hatte  aber  wiihrend 
tier  nachsten  vier  Jahre  mehrere  iilinliche  Zustjinde. 

Januar  1891.  Sie  wurde  init  19  Jahren  wieder  aufgenommen  und  hatte 
jetzt  eiMea  leichten  heiseren  Husten,  auf  welchen  nur  am  friiheii  Morgen 
Expectoration  folgte.  Das  Sputum  enthielt  kamii  einiges  sclileimige  Material, 
Tuberkelbazillen  vvaren  nicht  zu  fiiiden.  Sie  hat  seit  drei  Monaten  an  Ge- 
Avicht  abgenommen  und  leichte  Nachtschweisse  gehabt.  An  den  Lungen 
waren  keine  sicheren  abnormon  Zeichen  nachweisbar.  Man  horte  im  II.  linken 
lutercostalraum  ein  systolisches,  aniimisches  Gerausch  und  an  den  Halsvenen 
ein  Summeu.  Die  Zahne  waren  noch  in  gutem  Zustande.  Zunge  rot. 
Appetit  schlecht.    Litt  viel  an  Flatnlenz. 

10.  Februar.  Tonsillen  und  die  Lymphdriisen  am  Halse  vergrossert. 
Letztere  blieben  ziemlich  lauge  Zeit  geschwolten. 

Sie  besserte  sich  bedeutend,  begann  aber  im  Juli  1893  an  Miidig- 
keit,  Schwilche  und  Uebelkeit  zu  leiden,  ob  sie  Nahrung  zu  sich  nahm 
oder  nicht.  Das  Erbrechen  trat  wieder  auf  und  sie  bekam  aufs  neue  leichten 
Husten. 

24.  Oktober  1893.  Wurde  wieder  in  das  V.  P.  Hospital  aufgenommen. 
Sie  war  jetzt  21  Jahre  alt,  sab  aber  alter  aus.  Das  Gesicht  war  blass,  von 
etwas  trilber,  weisser  Farbe  mit  geringer  Rote  auf  beiden  Wangen.  Die  Fuss- 
gelenke  schwollen  am  Ende  des  Tages  an,  doch  bestand  kein  Oedem  bei 
Bettruhe.  Nachts  leichtes  Schwitzeu.  Sie  war  ziemlich  gut  genilhrt  und 
hot  keine  Zeichen  der  Abmagerung.  Sie  klagte  tiber  Palpitation  imd  Atemnot. 
Keine  objektive  Dyspnoe,  wenn  sie  zu  Bett  liegt.  Wenig  vereinzelter  Husten, 
besonders  am  Morgen.  Der  Auswurf  ist  sparlich  und  besteht  aiis  wenigen, 
schleimig-eiti'igen  Klumpen,  in  denen  Tuberkelbazillen  nicht  zu  finden  waren. 
Sie  hat  Schmerzen  im  Epigastrium  und  im  Riicken,  begleitet  von  bedeutender 
oberflachlicher  Empfindlichkeit  wie  in  Fig.  119.  Hauptsachlich  klagt  sie  iiber 
bitemporalen  Kopfschmerz,  und  dieser  ist  verbunden  mit  erheblicher  ober- 
flachlicher Empfindlichkeit  der  Kopfhaut. 

Das  einzige  abnorme  physikalische  Zeichen  an  der  Brust  besteht  in 
geringer  Bewegungsbescbriinkung  der  linken  Spitze  mit  ganz  leichter  Ab- 
schwiichung  des  Perkussionsschalls.  Links  vorne  hort  man  in  den  oberen 
zwei  Intercostalraumen  geringe  Rasselgeriiusche.  Puis  72,  niedrig  gespannt. 
Haemoglobin  50  pCt.  Rote  Blutkurperchen  60  pCt.  (3000000  in  einem  ccm.) 
Nirgends  an  der  Brust  war  gegenwartig  ein  anaemisches  Gerausch  zu  horen. 

Die  Zahne  sind  sehr  schnell  schlecht  geworden.  Der  obere  mittlere  und 
der  laterale  Schneidezahn  fehlen  und  sind  durch  eine  gut  gearbeitete  Platte 
ersetzt.  Der  zweite  Bicuspidat  und  der  erste  Molaris  links,  sowie  der  zweite 
Molarzahn  rechts  am  Oberkiefer  existieren  nur  noch  als  Stiimpfe.  Zugleich 
bieten  manche  Ziihne  an  beiden  Kiefern  die  Zeichen  der  Caries. 

Zunge  quer  gefurcht,  in  der  Mitte  trocken  und  rot,  aber  nicht  belegt. 
Appetit  schlecht.  Fiihlt  sich  in  wechselnden  Zeiten  nach  dem  Essen  kriinklich. 
Sie  kann  Fett  in  keiner  Form  geniessen.  Zuweiien  Erbrechen.  Geringe  Fla- 
tulenz.    Stuhlgang  taglich  vorhanden,  nicht  verstopft. 
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Lebor  uiid  Milz  iiicht  ITihlbar. 

Aiil'aiig  (ler  Menstruation  niit  17  .lahreii,  war  unrcgelmiissig,  in  Intervailcn 
\  on  ]  — 2  Monaten.  Sie  meiistruierto  wilhrend  ihres  Aufenthaltes  im  Hospital 
nnd  hatte  betrilchtliche  Schmerzen  und  weit  verbreitete  oberflacliliche  Emp- 
findllchkeit,  welche  mit  doni  Auflioren  der  Menstruation  allmahlich  ver- 
s<diwandon.  Der  Schmerz  wurde  generalisiert  zwei  Tage  vor  Beginn  des  Aus- 
ttusses.    Der  letztere  dauerte  2^/2  Tage  und  war  quantitativ  gering. 

Die  Temperatur  war  sehr  unregelniassig,  Abends  konstant  erhoht:  zuweilon 
erreichte  sie  nur  37,2  0  C,  stieg  aber  gelegentlich  auf  38,1''  C. ,  urn  am 
Morgen  wieder  auf  36,7''  C.  zu  fallen.  Wahrend  eiiies  achtwochentiichen 
Aufenthaltes  im  Hospital  nahm  sie  um  (ji/i  Pfund  an  Gewicht  zuund  besserte 
sich  selir. 

Januar  1894.  Der  Husten  trat  von  neuem  auf  und  sie  wurde  wieder 
scliwacli  und  matt,  aber  ohne  Erbrechen.  Sie  hatte  unter  fortwahrender 
Eisenbehandlung  gestauden;  der  Haemoglobingehalt  betragt  jetzt  100  pCt. 
und  derjenige  an  roten  Blutkorperchen  97  pCt.  (4860000).  Die  Beweglichkeit 
der  linken  Spitze  ist  noch  etwas  mangelhaft  und  es  bestand  wieder  etwas 
Rasseln  sowohl  am  Riickeu  als  auch  vorne  linkerseits. 

August  1894.  1st  jetzt  verheiratet.  Als  sie  Gravida  wurde,  traten 
Erbrechen  und  Schmerzen  wieder  auf  und  sie  blieb  4  Monate  zu  Bett. 

August  1895.  Das  Kind  wurde  geboren  und  seit  dieser  Zeit  habeu  sich 
Erbrechen  und  gastrische  Symptome  sehr  gebessert,  doch  wurde  sie  allmahlich 
ausserst  schwach.    Sie  begann  wieder  an  Nachtschweissen  zu  leideu. 

Februar  1896.  1st  erheblicli  abgemagert  und  hat  12^/2  Pfund  an  Gew'icht 
abgenommen.    Profuse  Nachtschweisse. 

Zunge  rot  und  feucht.  Appetit  sehr  gut,  aber  sie  kann  keinerlei  Fett 
vertragen.  Kein  Schmerz  nach  der  Mahlzeit.  Kein  Kopfschmerz.  Keine 
Nausea,  kein  Erbrechen.  Sie  nimmt  jetzt  grosse  Mengen  Nahrung  zu  sich 
nnd  hat  nach  dem  Essen  bitteres  Aufsteigen  nach  dem  Munde,  ohne  jedoch 
dadurch  belastigt  zu  werden.    Stets  bedeutender  Abgang  von  Flatus. 

Es  besteht  Husten,  besonders  Morgeus;  Auswurf  dick  und  gelblich. 

Die  Beweglichkeit  der  linken  Spitze  ist  hinten  und  vorne  aufgehoben. 
Der  Schall  an  der  linken  Spitze  ist  nicht  normal,  an  der  rechten  aber  hinten 
und  vorne  bedeutend  abgeschwacht.  In  den  oberen  zwei  Intercostalriiumen 
rechts  vorne  ist  das  Atmungsgerilusch  schwach,  das  Stimmgeriiusch  ver- 
starkt.  Ueber  dem  oberen  Teil  der  rechten  Lunge  hinten  ist  das  Atmungs- 
gerausch  bronchial,  das  Stimmgeriiusch  verstarkt  und  man  hort  feines  Knister- 
rasseln  bis  zur  Hohe  des  V.  Brustwirbels  herab. 

Die  Zeichen  der  Phthise  sind  also  jetzt  deutlich  und  der  ganze  Charakter 
des  klinischen  Bildes  ist  ein  anderer  geworden. 

Es  bleibt  fiir  die  Betrachtung  eine  Gruppe  von  Phthisisfiillen  noch  iibrig, 
bei  denen  reflectierter  Schmerz  und  oberfliichliche  Empfindlichkeit  in  der 
VI.  bis  IX.  Dorsalzone  zum  Vorschein  kamen,  und  zwar  W'ilhrend  der  Invasion 
des  Krankheitsprocesses  in  die  Lungen.    Die  Schwierigkeit  in  solcheu  Fallen 
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liegt  in  der  Verfolgiuig  des  rcttectierten  Schmorzes  und  der  oberfliich lichen 
iMiipfindlichkeit  bis  auf  ihre  letzten  Ursachen,  uiid  dariii,  dass  es  praktisch 
ill  vielen  Fallen  unmoglich  ist  zu  entscheidcii,  ob  die  Lunge  oder  der  Magen 
dasjenige  Organ  ist,  welches  die  Quelle  des  reflectierten  Schmerzes  abgiebt. 
Indossen,  glaube  ich,  kann  man  fiir  die  schwierige  Aufgabe  eine  Stiitze  finden 
in  der  Einteilnng  dieser  klinischen  Gruppe  in  3  physiologische  Unter- 
arten.  Diese  drei  Unterarten  der  Invasions-Dyspepsio  wollen  wir  nun  der 
Reihe  nach  beti-achten. 

A.   Pseud 0 -gastrische  StOrungen. 

Der  Allgemeinzustand  des  Kranken  mag  gut,  die  Zunge  rein,  Appetit 
und  Stuhlgang  normal  sein,  der  reflectierte  Schmerz  kann  fehlen,  die  ober- 
flachliche  Empfindlichkeit  ebenfalls,  oder  nur  wenig  ausgesprochen  oder  viel- 
leicht  gilnzlich  in  den  oberen  Zonen  der  Brust  und  des  Vorderkopfs  gelegen 
sein.  .lede  Empfindlichkeit  in  der  VI.  bis  IX.  Dorsalzone  des  Rumples,  sowie 
an  der  Kopfhaut  von  der  Fronto-temporal-Zone  an  nach  hinten  fehlt. 

Dann  greift  eiu  geringes  Aufllackern  der  Lungenerkrankung  Platz.  Feines 
trockenes  Rasseln,  vielleicht  begleitet  von  Rhonchi  sibilantes,  erscheinen  hinten 
iiber  jenem  Lungenteil,  welcher  in  der  Hohe  des  VII.  Dorsalwirbeldorns  liegt. 
Es  tritt  reflectierter  Schmerz  nebst  mehr  oder  weniger  deutlicher  oberflachlicher 
Empfindlichkeit  in  einer  oder  mehrereu  von  der  VI.  bis  IX.  Dorsalzone  auf, 
wozu  sich  eine  Kopfempfindlichkeit  in  der  Temporal-,  Vertical-,  oder  Parietal^ 
zone  gesellt.  Der  Ausbruch  eines  frischen  Lungenprocesses  ist  wahrscheinlich 
von  einer  gewissen  Temperatursteigerung  begleitet,  und  Schmerz  und  ober- 
flachliche  Empfindlichkeit  haben  daher,  wenn  sie  auch  auf  der  afficierten 
Lungenseite  ausgesprochen  sind,  die  Neigung,  in  derselben  Hohe  des  Centi-al- 
nervensystems  doppelseitig  aufzutreten;  dies  ereignet  sich  besonders  gern  an 
der  Kopfhaut. 

Aber  die  Erkrankung  irgend  eines  Organs,  sei  es  an  Kopf  oder  Ruuipf, 
welche  einen  wohlmarkierten,  biiatcralen  reflectierten  Schmerz  und  oberflach- 
liche  Empfindlichkeit  in  der  Temporalgegend  erzeugt,  ist  mit  Nausea,  Appetit- 
verlust  und  moglicherweise  Erbrechen  verbunden.  Diese  Nausea  und  sogar 
das  Erbrechen  konnen  also  z.  B.  durch  Augenaffectionen  ausgelost  werden, 
obwohl  in  den  gastrischen  Zonen  am  Rumpf  keine  Empfindlichkeit  besteht. 

Wenn  somit  ein  schwaches  Wiederaufleben  des  Prozesses  in  demjenigen 
Lungenteil  auftritt,  welcher  anterhalb  des  Scapulawinkels  liegt,  so  kann  der 
Patient  nicht  nur  iiber  reflectierten  Schmerz  und  oberflachliche  Empfindlich- 
keit in  den  gastrischen  Zonen  des  Rumpfes  und  in  der  Temporalgegend  des 
Kopfes,  sondern  auch  iiber  Appetitverlust  und  Nausea  klagen;  spater  kann 
wirkliches  Erbrechen  hinzutrcten.  Die  Zunge  ist  zuerst  ganz  unverilndert, 
der  Stuhlgang  bleibt  regelmilssig  und  die  Entleerungen  sind  nach  ihrem  Cha- 
rakter  unverandert;  der  Schmerz  wird  durch  die  Nahrungsaufnahme  nicht 
vermehrt  und  das  Erbrechen  bessert  nicht  notwendigervveise  diesen  und  den 
Kopfschmerz. 

Dagegen  pflegt  irgend  etwas,  das  den  Sclimerz  und  das  Kopfweh  bessert, 
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<lio  Nausea  iiiul  das  Fii-breclien  zu  bescitigen;  z.  B.  wircl  (lurch  Senfsamen- 
applicatiou  an  deu  Maximalstelleu  der  befalleneu  Zoiien  dor  Brust  oder  dos 
Halses,  oder  durch  eine  Dosis  Phenacetin  (welches  sicherer  auf  deii  Kopi- 
schmerz,  abor  aiich  auf  den  reflectierten  Schmerz  am  Rumpf  wirkt)  die 
Nausea  uud  das  Erbrecheii  bei  dieser  luildeii  uud  rein  reflectorischea  Form 
<ler  gastrischen  Storuiig  aufgehoben. 

Eiii  soldier  Zustand  dauert  selten  lange,  denn  wenii  er  nicht  in  48  Stunden 
nul'hort,  hat  er  die  Neigung,  iji  die  zweite,  nachstdem  zu  betrachteude  Form 
iiberzugehen. 

Ich  wiirde  gern  einen  Fall  von  gewohnlicher  clironischer  Phthise  als 
Beispiel  zu  dieser  Form  der  gastrischen  Storung  ausgewilhlt  haben,  indessen 
griff  ich  deu  Fall  178  heraus  wegen  der  Kurze  des  Anfalls  von  Schmerz 
uud  Kopl'schmerz  und  wegen  der  vollstiindigen  Wiederkehr  des  Appetits  rait 
dem  Aufhoren  der  Nausea  und  des  Erbrechens. 

Fall  178.  Erster  oder  reflectorischer  Typus  der  gastrischen 
Storungen  bei  Phthise. 

Ada  W.,  17  Jahre  alt.    Aufgenommen  am  17.  August  1894. 

Hatte  als  Kind  eine  fieberhafte  Erkrankung,  iiber  welche  Einzelheiteii 
nicht  zu  eruiren  waren.  Seitdem  stand  sie  fortvvahrend  unter  arztlicher  Be- 
handlung  wegen  ihrer  Brust.  Wahrend  der  letzten  5  Jahre  ist  ihr  Husten 
schlimmer  geworden. 

Sie  ist  ein  kleines  Mildchen  von  17  Jahren,  jedoch  viel  alter  aussehend, 
schlecht  entwickelt  und  hat  deutliche  Trommelschlagerfinger.  Keine  Ab- 
magerung;  runde  Formeii,  Briiste  wohl  gebildet.  Keine  Nachtschweisse.  Es 
besteht  eine  deutliche  Seitwartsverkriimmung  der  mittleren  Dorsalwirbelsiiule 
rait  der  Concavitat  nach  links. 

Respiration  24.  Keine  objective  oder  subjective  Dyspnoe,  ausser  bei  Au- 
strengungen:  in  diesera  Falle  aber  ist  dieselbe  ausgesprochen.  Zuweileu  hustet 
sie  den  ganzen  Tag  nicht,  danu  hat  sie  beim  ersten  Ervvachen  einen  Husten- 
anfall,  in  dem  sie  zu  Erbrechen  neigt  und  eine  grosse  Menge  griinlich-gelber, 
schleimig-eitriger  Massen  von  schalem  Geruch  auswirft.  Haufige,  ausserst  sorg- 
faltige  Untersuchungen  waren  nicht  imstande,  Tuberkelbazillen  nachzuweisen. 

Sie  ist  gewohnlich  frei  von  Schmerz  und  oberfliichlicher  Empfindlichkeit. 

Die  gauze  linke  Seite  ist  etwas  eingezogen  und  bewegt  sich  nicht  bei 
der  Respiration.  Auf  dieser  Seite  besteht  vorn  und  hinten  Dilmpfung.  Ueber 
dera  oberen  Teil  der  linken  Lunge  ist  das  Atmuugsgerausch  schwach,  das 
Exspirium  verlangert  und  das  Stimmgerausch  abgeschwacht,  aber  unterhalb 
der  Hohe  des  VI.  Brustwirbels  ist  das  Atmungsgerilusch  fast  bronchial  und  man 
hort  deutliche  Bronchophonie.  Diese  Erscheinungen  reichen  bis  zur  aussersten 
Basis.  Von  oben  bis  unten  hort  man  links  grossblasiges,  feuchtes,  klingendes 
Rasseln.  Die  linkssoitige  Erkrankung  scheint  somit  alt  zu  sein  und  die 
Symptome  iinderten  sich  in  3  Monaten  nicht  wesentlich. 

Die  rechte  Thoraxseite  bietet  keine  abnormen  Zeichen,  ausser  wenigen 
grossblasigen,  feuchten  Rasselgerauschen  an  der  rechten  Basis. 


Schmerz  bei  Erkranlaingen  der  Respirationsorgane. 
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Puis  100,  sehr  klein,  regelmiissig  unci  etwas  hart. 

Der  Spitzenstoss  scheiut  bis  in  den  III.  Intercostalraum  links  hinaufge- 
Avandert  zu  sein.    Herztone  normal. 

Zuyge  normal  und  feucht.  Appetit  gut.  Kein  Schmerz,  keine  Nausea 
Oder  Erbrechen  (ausser  bei  den  Hustenanfilllen).    Stuhlgang  normal. 

Uriu  1015,  sauer,  enthalt  eine  betrachtliche  Menge  Eiweiss. 

Dieser  Zustand  dauerte  bis  18.  September,  als  sie  aufing,  iiber  Schmerz 
unterhalb  der  rechten  Schulter  und  im  Epigastrium  zu  klagen.  Geringer 
Schmerz  auch  links,  aber  in  geringerem  Grade.  Bitemporaler  Kopfschmerz. 
Hiermit  verband  sich  eine  ausgesprochene  oberflilchliche  Empfindlichkeit 
sowohl  an  Rumpf  wie  an  Kopfhaut,  vgl.  Fig.  120. 


Fig.  120. 


Zone  der  Empfindlichkeit  wahrend  eines  Aufalls  von  reflectorischer  gastrischer  Storung 

in  Fall  178. 

Sie  fiihlte  sich  sehr  unwohl  und  erbrach  zweimal.  Der  Appetit  war 
schlecht,  doch  konnte  sie  ihre  Nahi'ung  zu  sich  nehmen  und  diese  rief  keine 
besondere  Schmerzempfiudung  hervor.  Der  Schmerz  war  stets  vorhanden, 
ob  sie  ass  oder  nicht.    Zunge  rein  und  feucht.    Stuhlgang  unverandert. 

Der  Husten  wurde  nicht  schlimmer  und  der  Auswurf  hatte  noch  den 
faden  Geruch,  war  indessen  nicht  iibelriechend. 

An  der  rechten  Basis  war  das  Atmungsgerilusch  bronchial,  das  Stimm- 
gerausch  verstarkt  und  man  konnte  sehr  vieie  Rasselgerausche  unterhalb  des 
rechten  Scapulawinkels  warnehmen. 


Drittes  Kapilel. 


Dif 'lY'mpemtiir,  welche  gewolinlich  auf  537,400.  stand,  stieg  auf38,30C. 

10.  September.  Schmorz,  Empfindlichkeit,  Nausea  und  Erbrechen  wareii 
Abends  verschwunden.  Sie  nahni  iliren  Thee  mit  gutem  Appetit.  Die  Teni- 
poratur  sticg  nicht  iiber  37,5"  ('. 

Ini  VerlauF  der  3  Monate,  die  sie  unter  Beobachtung  stand,  batte  sic 
niehrere  iihnliche,  leichte  Anfalle,  welche  ofl'enbar  auf  einer  Infektion  der 
relativ  gesundon  Seite  rait  dem  loiter  der  dilatieiten  Bronchien  der  iinkeu 
Lunge  beruhten,  welche  fibros  entartet  war. 

B.  Sympathischo  Hy periisthesie  des  Magens. 

Wenn  der  reflectierte  Schmerz  und  die  oberflachliche  Empfiiidlichkeit  in 
<Ien  gastrischen  Zoneu,  wie  sie  durch  den  Lungenzustand  bedingt  sind,  sich 
auf  eine  gewisse  Zeitdauer  fortsetzen,  oder  von  Anfang  an  sehr  intensiv  sind, 
so  scheint  der  Magen  auf  sympatliiscliem  Wege  hyperilsthetisch  zu  werden. 
Es  erscheint  namlich  dann  nicht  nur  Nausea  und  gelegentliches  Erbrechen. 
sondern  der  Schmerz  wird  durch  die  Nahrungszufuhr  deutlich  gesteigert,  und 
(lurch  Erbrechen  teilweise  beseitigt.  Solche  Patienten  klagen,  dass  stets  mehr 
oder  weniger  Schmerz  vorhanden  sei,  dass  er  aber  ganz  offenbar  nach  der 
Nahruugsaufnahme  gesteigert,  falls  aber  Erbrechen  eintrate,  gebessert  werde 
und  auf  den  vor  der  Mahlzeit  vorhaudenen  Grad  zuriickgehe.  Im  Anschluss 
hierau  ist  es  interessant  zu  beobachten,  dass  bei  hauptsachlicher  Affection  der 
VI.  und  VII.  Dorsalzoue  der  Schmerz  fast  unmittelbar  nach  der  Mahlzeit  sich 
steigert,  und  der  Patient  ganz  unveranderte  Speiseu  iunerhalb  20  Minuten 
nach  der  Nahruugsaufnahme  erbrechen  kann.  Wenn  dagegen  die  IX.  Dorsal- 
zone  haiiptsiiclilich  afficiert  ist,  und  die  oberen  gastrischen  Zonen  entweder 
fehlen,  oder  nur  schwach  ausgepragt  sind,  so  wird  der  Schmerz  erst  betracht- 
liche  Zeit  nach  der  Nahruugsaufnahme  zunehmen,  und  das  Erbrechen  kann  voll- 
^>tandig  ausbleibeu.  Die  Zunge  bleibt  in  der  Kegel  bei  dieser  Form  gastrischer 
Storung  unveriindert.  Ist  sie  rein  und  rot,  oder  etwas  belegt,  weicli  und  feucht, 
so  verandert  sie  sich  in  keiner  Weise,  wenigstens  in  der  ersten  Zeit,  obwohl 
die  gastrischen  Symptome  sehr  ausgesprochen  sind.  Ebenso  erleidet  die 
Darmfunktion  und  der  Charakter  der  Entleeruugen  keine  mei'kliclien  Storungen, 
iiLisser  infolge  des  Brechaktes  oder  gewisser  verilnderter  Diatvorschriften  von 
Seiten  des  Arztes.  Flatulenz  und  Aufstossen  von  Fliissigkeit  in  den  Mund 
sind  gewohnlich  bei  diesem  Zustande  nicht  vorhanden. 

Die  Symptome  sind  also  siimtlich  diejenigen  der  Magenirritabilitat  ohne 
offenkundige  Zeiclien  einer  gastrischen  Affection.  Sobald  der  frische  Krank- 
heitsprocess  an  der  Lungenbasis  sich  auf  lost  oder  aui'liort  fortzuschreiten,  ver- 
schwindet  der  reflectierte  Schmerz  und  die  oberflachliche  Empfindlichkeit  in 
den  gastrischen  Zonen,  oder  sie  nehmen  ab,  und  hiermit  zugleich  hiiren  die 
gastrischen  Symptome  auf. 

Die  Erkiariing  hierfiir  scheint  darin  zu  liegen,  dass  der  Lungenprocess 
Impulse  nach  jenen  Segmenten  des  Nerveusystems  leitet,  welche  in  uervoser 
Verbindung  mit  der  betroftenen  Lungonpaj-tie  stehen.    Der  Magen  steht  aber 
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ebenfalls  in  Yerbindung  mit  denselben  Segmenteii,  uiul  wird  daher  gcnau  in 
ilerselben  Weise  hyperilsthetisch,  wie  der  Hodeii  infolge  eines  Nierensteins  i) 
hyperilsthetisch  werden  kaiin. 

Der  erste  zur  Illustration  gevviihlte  Fall  zeigt  das  Entstehen  von  reflec- 
tiertem  Schmerz  und  oberflachliclier  Empfindlichkeit  bei  einer  Affection  der 
linken  Basis.  Dieselbe  war  zwar  permanent  gescliiidigt,  aber  der  reflectierte 
Schmerz  iind  die  oberflachliche  Empfindlichkeit  verschwanden,  wenn  die  akute 
Steigerung  des  Krankheitsprocesses  voriiber  war. 

Der  zweite  Fall  zeigt  das  Verschwinden  der  gastrischen  Symptome  zii- 
gleich  mit  dem  Aiifhoren  eines  acuten  Processes  an  der  linken  Basis,  und 
ihr  Wiedererscheinen,  als  die  Basis  wiederum  erkrankte. 


Fig.  121. 


Zone  der  Empfindlichkeit  iin  Fall  179  wahrend  eines  Aufalls  von  sympathiseher  gas- 

trischer  Hyperiisthesie. 

Fall  179.  Zweiter  Typus  der  gastrischen  Storungeu  im  In- 
vasionsstadium  der  Phthise.  (Sympathische  gastrische  Hyper- 
asthesie.) 

Eduard  0.,  34  Jahre  alter  Drahtleger  fiir  electrische  Beleuchtung. 

Hatte  im  Winter  1890  schlimraen  Huston  und  starken  Schleimauswurf. 
Er  besserte  sich  zwar,  dock  horte  der  Husten  den  ganzen  Sommer  hindurch 
nicht  auf.  Im  Winter  1891  wurde  es  wieder  sehv  schlimm  und  er  konnte  nicht 


1)  cf.  S.  65. 
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:irbeiten.     Er  suchte  das  Brora pton-Hospital  auf  iind  ])esserte  sich  hier  sehr, 
erfuhr  aber  im  Oktober  18!»2  von  neuem  eine  Verschlimmeruiig.    Starke  Ab- 
magerimg,  Nachtschweisse,  sehr  liistiger  Hnsten.   Wicderuin  geriiige  Besserung, 
aber  ini  Oktober  1893  bcfand  er  sich  schlechter  als  je. 
Bet'und  bei  der  Aufnahme.    (9.  April  1894). 

Kleiner  Mann  von  34  Jahren.  Gesicht  kachektisch,  von  etwas  schmut- 
ziger  Blilsse.  Leichte  congestive  Rotung  auf  den  Wangeii.  Keine  Cyanose. 
Bedeutende  Abmagerung.  Respiration  22.  Die  accessorischen  Respirations- 
muskeln  siud  in  leichter  Thiltigkeit.  Bei  Anstrengungen  starke  Kurzatmigkeit. 
Der  Hasten  ist  Morgens  heftig,  den  Tag  iiber  jedoch  nicht.  Grosse  Menge 
griinlich-gelber,  runder  Massen  eines  schleimig-eitrigen  Auswurfs,  der  Tuberkel- 
bacillen  enthalt. 

Er  klagt  iiber  Schmerzen  ira  Epigastrium,  am  linken  Rippensaum,  und 
unterhalb  des  linken  Scapulawinkels.  Dieser  Schmerz  ist  linkerseits  starker 
als  rechts.  Gut  ausgesprocliene  oberflachliche  Empfindlichkeit  (Fig.  121). 
Kopfschmerz  in  der  linken  Schlafe,  verbunden  mit  deutlicher  oberflachlicher 
Empfindlichkeit. 

Vorne  geringe  Beweglichkeit  beider  Spitzen.  Perkussionsschall  links  in 
den  oberen  drei  Intercostalraumen  abgescliwacht.  An  der  linken  Spitze  ist 
das  Atmungsgerausch  bronchial  und  Bronchophonie  horbar;  ersteres  ist  an  der 
rechten  Spitze  schwach,  das  Exspirium  verlangert  und  das  Stimmgeriiusch 
abgescliwacht.  Zahlreiches  Knisterrasseln  auf  der  ganzen  Vorderseite  der  Brust. 

Hinten  rechts  ist  der  Schall  gedilmpft  bis  zur  Hohe  des  Scapulawinkels: 
in  diesem  Gebiet  ist  das  Exspirium  verlangert,  das  Stimmgerausch  verstarkt 
und  man  hort  viele  Rhonchi  und  Rasselgerausche.  Vom  rechten  Scapula- 
winkel  bis  zur  Basis  ist  das  Atmungsgerausch  iiusserst  schwach,  der  Stimm- 
schall  sehr  vermindert  und  unregelmiissig,  und  es  ist  Knistern  horbar.  Links 
ist  der  Perkussionsschall  bis  zur  Hohe  des  V.  Brustwirbols  abgeschwiicht.  In 
diesem  Gebiet  ist  das  Exspirium  verlangert,  das  Stimmgerausch  vermehit. 
und  man  hort  zahlreiches  Knisterrasseln  und  viele  inspiratorische  Rhonchi. 
Von  der  Hohe  des  V.  Brustwirbels  an  abwarts  ist  das  Atmungsgerausch  rauh, 
das  Exspirium  etwas  verlangert,  der  Stinimschall  aber  unverandert.  Ueber  dem 
unteren  Teil  der  linken  Lunge  hort  man  zahlreiches  scharfes  Rasseln  und 
inspiratorische  Rhonchi. 

Die  Erscheinungen  von  Seiten  der  Lungen  deuteten  also  auf  eine  alte 
Affection  der  rechten  und  auf  eine  frische  der  linken  Basis. 

Puis  88,  regelmassig.    Herztone  normal. 

Appetit  sehr  schlecht.  Pat.  klagt,  dass  der  Schmerz  durch  das  Essen 
verschlimmert  werde.  Er  fiihlt  sich  krank  und  hat  Brechneiguug  innerhalb 
einer  halben  Stunde  nach  der  Mahlzeit.  Hierbei  hat  er  mehrere  Male,  unab- 
liiingig  vom  Husten,  erbrochen.  Das  Erbrochene  besteht  aus  fast  imver- 
anderten  Speiseteilen.  Zunge  klein,  feucht,  zeigt  leichte  Zahneindriicke. 
Stuhlgang  tiiglich  ohne  Medikamente.    Entleerungen  normal. 

Leber  und  Milz  nicht  vergrossert.  Urin  normal.  Die  Temperatur  stieg 
jede  Nacht  auf  37,8°  C.  und  fiel  am  Morgen  auf  die  Norm. 


Scliiiierz  bei  Krknmkiiiiycn  der  l\os|iir;iti()iiS(iriiiine, 


Am  20.  April  wareii  Schmcrz,  Kopl'sclimerz  und  oborttacliliclic  Empliiul- 
lichkeit  giinzlich  verschwuiiden.  Er  fiihlte  sich  nicht  melir  iinwohl  iiach  der 
Mahlzeit.    Das  Essen  war  nicht  mit  Schnierz  verbunden,  der  Appetit  gut. 

Die  Liingenerscheiniingen  rechtcrseits  blieben  dieselben.  Ueber  dem 
oberen  Teil  der  linken  Lunge  hinten  bis  zur  Hohe  des  5.  Brustwirbels  bestelit 
unverilndert  Diinipiung  und  das  Atmungsgeriiusch  sowie  die  iibrigen  Zeichen 
blieben  wie  zuvor.  Unterhalb  dieses  Punktes  ist  iiber  der  ganzen  linken 
Basis  das  Atmungsgerausch  gewOhnlich,  der  Stimmschall  normal  und  keinc 
Spur  von  Rasseln  oder  Rhonchi  —  audi  seit  mehreren  Tagen  nicht  —  hfirbar. 

Am  9.  Mai  bekani  er  wieder  einen  ganz  ahnlichen  Anfall  von  Nausea, 
Erbrechen  und  Schmerz  nach  dem  Essen,  verbunden  mit  einem  frischen 
Krankheitsausbruch  an  der  linken  Basis.  Er  verliess  das  Hospital,  indem 
die  Zeichen  unterhalb  des  linken  Scapulawinkels  fortbestanden. 


Pig.  122. 


Zoncn  der  oberllachlichen  Empfindlichkeit  in  Fall  180,  hervorgerufcn  durch  die  In- 
vasion des  Krankheitsprozesses  in  die  linke  Lungenbasis.    Diese  EmpUndlichkcit  war 
verbunden  mit  einer  ausgesprochenen  gastrischen  Storung. 

Fall  180.    George  R.,  39jahriger  Kellerarbeiter. 

War  ganz  gesund  bis  1801,  wo  er  eine  als  „Tnfluenza"  bezeichncte  Er- 
krankung  diirchmachte.  lOr  blicb  zwei  Wochen  zu  Bett  und  hatte  die  drci 
nilchsten  Wochen  noch  Husten  und  Auswiirf.  Im  Juli  1892  bekam  (>r  mit  der 
Wiederkehr  des  Hastens  Schmerz  in  der  linken  Seite.  Im  Januar  1893  bekam 
er  einen  ncuen  Anfall  von  „Influeiiza"   mit  Schmerz  in  der  linken  Schulter. 

Hi'ail-.«(,'i  ffcr.  Die  SensibilitiltsstUniiigen  der  Haul.  99 


Driltes  Kapilel, 


\']v  liiisk'tc,  scliwitzto  boi  Naclit  iiiul  vorlor  bediiiitciid  an  Gewiclit.  iJcir 
Hasten  war  seitdem  anhaltend.  Ini  April  1K93  begann  er  Blut  auszuhusteii 
uiid  der  Auswurf  war  nodi  2  Wochen  lang  blutig  gefUrbt. 

Infolge  dor  Art  seiner  Beschaftigung  maclite  er  etwas  ubermilssigeii  Ge- 
brauch  vom  Alkoliol.    Er  trinkt  5  bis  6  Glas  (a  1/2  Liter)  Bier  taglich. 

Befund  be!  don-  Aufnahme  (10.  Oktober  1893):  Grosser,  gut  gebauter, 
ctwas  abgemagerter  Mann;  iiach  seiner  Aiigabe  liat  er  in  einem  halben 
■lahre  etwa  13  Pfund  an  Gewicht  verloren.  Gesiclit  von  gelblicher  Blasse. 
I^eine  Rote  auf  den  Wangen.    Keino  Cyanose.    Keine  orliebliche  Ananiie. 

Respiration  20.  Hilfsniuskein  riihig.  Bei  Anstrengung  Dyspnoe.  Kauher 
bellender  Hasten.  Er  expectoriert  eine  betrilchtliche  Menge  kleiner,  schleimig- 
eitriger,  gelblichon-  Massen,  welcho  mit  hell-  oder  dunkelrotem  Blat  gefarbt  sind. 

Es  besteht  geringer  Schmerz  in  der  linkoii  Fossa  supraclavicularis  und 
auf  der  Hinterseite  des  Schultergelenks.  Deutliche  oberflachliche  Empfind- 
lichkeit  an  den  Stellen,  auf  welche  der  Schmerz  projiciert  wird. 

Vorne  bewegt  sicli  die  i-echte  Spitze  etwas  besser  als  die  linke.  Der 
Perkussionsschall  ist  links  in  den  ersten  zwei  Intercostalriiumen  verkiirzt. 
Das  Exspirium  ist  linlcs  verlangert  und  das  Stimmgerausch  verstarkt  bis  zum 
III.  lutercostalraum  herab.  In  derselben  Gegeud  hurt  man  feines  trockenes 
Rasseln.  Ueber  der  rechten  Spitze  ist  das  Atmungsgerauscli  gut,  der  Stimm- 
schall  etwas  vermehrt  und  man  hort  wenige,  vereinzelte  Rasselgerausche. 

Hinteu  links  reicht  die  I)am])fung  bis  zur  Hohe  des  6.  Brustwirbels.  Das 
Exspirium  ist  verlangert  und  der  Stimnischall  in  der  Gegend  der  Schallab- 
scliwacliung  verstarkt.  Man  hort  Crepitieren  von  der  linken  Spitze  bis  zur 
Hohe  des  (J.  Brustwirbels,  und  wenn  der  linke  Arm  auf  die  rechte  Schulter 
gelegt  wird,  so  erstreckt  sicli  dieses  Crepitieren  entlang  dem  Vertebralrand 
der  linken  Scapula.  An  der  aussersten  rechten  Spitze  ist  der  Perkussions- 
schall abgeschwacht,  das  Exspirium  verlangert  und  man  hort  einige  Crepi- 
tation en. 

Puis  80,  regelmassig,  Herztone  normal,  kein  Gerausch. 
Zunge  feucht,  etwas  schlaff.    Appetit  sehr  gut.    Stuhlgaiig  taglich  vor- 
handen.    Kein  Erbrechen  oder  Schmerz  nach  der  Mahlzeit. 
Die  Temperatur  stieg  nicht  iiber  37,2  ^  C. 

17.  November.  Er  klagt  iiber  deutliche  Zunahme  des  Schmerzes  auf 
dor  linl<en  Brustseite  nach  Intensitat  und  Ausdehnung.  Weit  verbreitete  ober- 
Hiichliche  Empfindliclikeit.     Kopfschmerz  und  Empfindlichkeit  der  Kopfliaut. 

Der  Husten  ist  lastiger,  der  Auswurf  euthalt  kein  Blut  mehr. 

Die  rechte  Brustseite  bleibt  wie  friiher,  docli  findet  sich  hier  jetzt  deut- 
liches  Rasseln  unterhalb   des  linken  Scapulawinkels  und  der  linken  Axilla. 

Er  hat  den  Appetit  verloren,  fiihit  sich  unwohl  nach  dem  Essen.  Keine 
Diarrhoe. 

26.  November.  Bedeutender  Schmerz  auf  der  linken  Brustseite  mit  ober- 
fliiclilicher  Empfindlichkeit  in  den  auf  der  Figur  abgebildetcn  Zonen.  Der 
Koi)fschmerz  ist  links  deutlicher  als  rechts  und  von  ausgesprochenster  Kopf- 
hautcmpfindlichkeit  begleitet  (Fig.  122). 


Schincrz  boi  Erkraiikungcn  iler  IlPspiniLionsorgane. 


A[)petit  ist  vollstiiiidig  verschwiiiuloii.  lOr  fiililt  sicli  knuik  mid  liat 
iiach  deni  Esseii  orbrochen.  Die  Ziinge  bleibt  rein.  Tagii(;hcr  Stulilgiing. 
Die  Entleeruiigen  zeigen  keiiie  hesoudere  Veninderung. 

Drts  Crepitieren  iiber  der  linkeii  Basis  uud  in  der  linken  Axilla  hat  seit 
17.  November  betnichtlich  zugeiiomnien. 

Die  Teniperatur  kam  jede  Nacht  auf  37,7"  C. 

Am  20.  Dezember  waren  Schmerz,  oberflachliclie  Empfindlichkeit  uiid 
Kopfschmerz  sammtlich  verschvvunden.  Er  ass  ganz  gut,  Nausea  uud  Er- 
brecheu  feblten. 

Die  linke  Brustseite  war  hinteu  gedampft  von  der  Spitze  bis  zui-  Basis. 
Am  oberen  Teil  der  linken  Lunge  hinten  war  das  Exspirium  verlilngert  und 
der  Stimmschall  sehr  verstarkt,  aber  unterhalb  des  linken  Scapulawinkels 
war  das  Atmuugsgeniusch  sehr  schwach  und  der  Stimmschall  verniindert. 
An  der  linken  Basis  horte  man  wenige  vereinzelte  Rasselgerausche.  Von 
Seiten  der  rechten  Lunge  keine  deutlichen  Erscheinungen.  Herzspitzenstoss 
normal. 

In  diesem  Falle  trateu  also  die  dyspeptisclien  Syniptome  mit  der  Erkran- 
kuug  der  linken  Basis  auf  und  verschwanden,  als  die  letztere  dauernd  er- 
krankt  war. 

C.  Echte  gastrische  Dyspepsie. 

Beim  dritten  Typus  der  gastrischen  Storungen,  welche  wir  wilhrend  der 
Invasion  des  phthisischen  Prozesses  der  Lungen  antreffen,  stelit  der  reflectierte 
Schmerz  und  die  oberilachliche  Empfindlichkeit  ausser  Beziehung  zu  dem 
Verhalten  der  physikalischen  Liuigensymptome.  Es  ist  dies  eine  echte  Dys- 
pepsie gastrischen  Ursprungs.  Schmerz  und  Empfindlichkeit  erstrecken  sich 
bald  mehr,  bald  weniger  iiber  die  VI.,  VII.,  VIII.  und  IX.  Dorsalzone,  aber 
es  besteht  eine  ausgesprochene  Neigung  zur  gleichzeitigen  Entwicklung  von 
reflectiertem  Schmerz  und  oberilachlicher  Empfindlichkeit  in  der  IV.  Cervical- 
zone.  Diese  Verbindung  von  Empfindlichkeit  in  den  gastrischen  Rumpfzonen 
mit  denjenigen  in  der  Umgebung  des  Schliisselbeins  und  Schultergelenks  ist 
ein  gewohnliches  Vorkommnis  bei  echten  gastrischen  Storungen. 

Schmerz  nach  der  Mahlzeit  mit  gelegentlichem  Erbrechen,  besonders 
Morgens  (ohne  Zusammenhang  mit  Husten),  Flatus  und  das  Regurgitieren  von 
Fliissigkeit  in  den  Mund,  dies  sind  Symptome  dieser  Form  von  Dyspepsie. 
Die  Zunge  ist  gewohnlich  mehr  oder  weniger  belegt,  ihre  Spitze  haufig  ge- 
rotet,  zuweilen  ist  sie  weich  und  zeigt  Zahneindriicke;  die  Darmfunktion  ist 
immer  gestort,  es  wechseln  Obstipation  und  Anfalle  von  Diarrhoe  mit  einander 
ab,  die  Entleenmgen  sind  sehr  iibelriechend  und  bestehen  haufig  aus  kleinen, 
harten,  dunklen  Facalstiicken  vermischt  rait  einigen  lederartigen  Ziigen  und 
dunkelbrauner  gelber  Fliissigkeit. 

Diese  Form  von  Dyspepsie  ist  einor  Behandlung  nicht  unzugilnglich, 
welche  sicht  direkt  gegen  den  Gastrointestinaltractus  richtet;  sehr  vieh;  Falle 
bessern  sich  (lurch  die  gewohnliche  Mischung  von  Rhabarbcr  und  Natrium- 
bicarbonat  nebst  zeitwcisem  Gebrauch  von  (Jascara  sagrada. 
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Ww  Vortciluiig  (l(^s  niHitcticrieii  Hclimorzcs  uiid  oberHiicliliclKiii  Rin- 
pHiulliclikoit,  (l:is  Vorliiilton  der  Zuiig(j  und  ytuhleiitlocruiig,  die  Flatus  uiid 
dio  Regurgitation  von  Fliissigkcit  in  den  Mund,  sovvie  die  Resultate  der  Be- 
liandlung,  dies  ;ilie,s  deutet  also  auf  eine  gewisse  Storung  des  Magens  selbst 
als  Ursaclic  dieser  Form  von  Dyspepsie  bei  Phthisis. 


Fig.  123. 


Zonen  der  oberflachlichen  Empfindlichkeit  in  Begleitung  eines  AnfalLs  von  Dyspepsie 
rein  gastrischen  Ursprungs,   welche  im  Verlauf  eines  Falles  von  Phthise  entstanden 

war  (Fall  181). 

Fall  ISl.  Dyspepsie  gastrischen  Ursprungs  rait  reflectiertem 
Schmerz  und  ob  erf  iRchlicher  Empfindlichkeit,  entstanden  im 
Verlauf  eines  Falles  von  Phthise. 

Bernard  McD.,  21  jahriger  Koch. 

Diente  im  Mai  1.S92  bei  der  Marine-Artillerie,  wo  er  den  Fuss  brach. 
Er  wurde  dadiu-ch  Invalide  und  brachte  die  nachsten  5  Monato  damit  zu, 
cinen  F^reund  zu  pflegen,  welcher  an  „Lungen-  und  Kehlkopfschwindsucht" 
starb.  Darauf  fiihlte  er  sich  allmahlich  matt  und  schwach  und  ,,erkaltetc 
sich  ein  iiber  das  andere  uial". 

August  1H93.  Schliinmer  Husten:  er  fing  an,  Nachts  zu  schwitzen  und 
verlor  3,4  kg  an  Gewicht. 

Februar  1S94.  Hiimoptoe.  Seit  Wochen  fortgesetzt  blutiger  Auswurf 
in  kleinen  Men  gen. 


Schmerz  bei  Erlirankungen  der  Kespirationsorgane. 
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Familienanamnese :  War  4  Jahre  laiig  von  seiner  Faniilie  ganz  getreiint 
gewesen.  Eine  Scliwester  (welche  sich  in  einem  Kloster  befiiidet)  hat  wiedor- 
holt  „Lungenblutiiiig"  gehabt  und  liegt  im  Sterben  infolge  von  „Aiiszehrung". 

iUifnahme  in  das  V.  V.  Hospital:  Juli  1894. 

Er  litt  viel  an  Schnierzen,  Erbrechen,  abwecliseind  an  Obstipation  und 
Diarrhoe  und  zwar  anfallsweise  in  verschiedenen  Zwischenraumen.  Der 
unter'ni  7.  September  beschriebene  Zustand  war  typisch  fiir  mehrere  Attacken, 
welche  wiihrend  seines  Hospitalaufenthalts  beobachtet  wurden. 

7.  September  1894.  Er  ist  ein  gut  gebauter  Mann  von  5  Fuss  10  Zoll, 
Gesicht  mager,  bedeutende  Abmagerung  des  Halses.  Er  hat  in  20  Monaten 
iiber  20  kg  an  Gewicht  verloren.  Keine  ausgesprochenen  Nachtschweisse. 
Gesicht  blass  und  von  einem  eintonigen  erdfarbenen  Weiss.  Keine  Rotung. 
Lippen  blass,  deutlich  bliiulich.  Die  Temperatur  steigt  Nachts  auf  38,3"  C, 
sinkt  aber  am  Morgen  auf  36,7"  C. 

Er  war  bis  heute  etwas  freier  von  gastrischen  Storungen  gewesen.  Zunge 
etwas  blaurot,  feucht;  auf  dem  hinteren  Teil  ihres  Ruckens  besteht  ein  drei- 
eckiges  Gebiet  von  braunem  Belag.  Direkt  vor  dem  Mittagessen  hat  er  ein 
Gefiihl  des  Hungers  und  der  Leere.  Darauf  fiihlt  er  sich  unwohl  und  er- 
bricht  zuweilen.  Eine  Stunde  nach  dem  Essen  tritt  dasselbe  Schwachegefiihl 
wieder  auf.  Er  entleert  griine,  sehr  ilbelriechende  Stiihle,  3  oder  4  mal  in 
24  Stunden. 

Er  klagt  iiber  viele  Schmerzen,  besonders  links,  vorn  und  hinten,  etwa 
von  der  Hohe  der  6.  Rippe  bis  zu  derjenigen  des  Nabels.  Am  ausge- 
sprochensten  sind  sie  im  Epigastrium  und  hinten  in  der  Gegend  des  Scapula- 
winkels.  Auch  klagt  er  iiber  Schmerz  auf  der  Hinterseite  beider  Schulter- 
gelenke;  derselbe  erstreckt  sich  zugleich  auf  den  Hals  und  verursacht  das  Ge- 
fiihl der  Nackensteifigkeit.  Der  Schmerz  ist  heftig  und  hinterlasst  eine  Art  von 
„taubem,  unangenehmem  Gefiihl".  Wenn  er  sich  dann  bewegt,  tritt  der 
heftige  Schmerz  in  den  „tauben  Gegenden"  wieder  auf. 

Kopfschmerz  in  Stirn  und  Schliifen.  Das  Haar  ist  beim  Biirsten  empfind- 
lich.  Ausgesprochene  oberflilchliche  Empfindlichkeit  an  Rumpf  und  Kopfhaut 
wie  in  Fig.  123. 

Dieser  Schmerz  ist  gegenwiirtig  stets  mehr  oder  weniger  vorhanden;  er 
ist  schlimmer  vor  dem  Essen,  etwas  leichter  nach  demselben  und  wird  dann 
von  Neuem  schlimmer  etwa  eine  Stunde  nach  der  Mahlzcit.  Geringe  Flatulenz; 
Erleichterung  des  Schmerzes  durch  Beseitigung  der  Winde. 

Respiration  20.  Sternomastoidei  in  Thiitigkeit.  Starke  Atemnot  bei  An- 
strengungen.  Husten  in  zeitweiligen  Pai'oxysmen,  besonders  Morgens,  wo  der 
Husten  Erbrechen  verursacht.  Der  Auswurf  besteht  aus  unregelmassigen, 
griinlichen,  schleimig-eitrigen  Massen,  ist  aber  nicht  sehr  reichlich  (er  war 
seit  der  Aufnahme  blutig  gefarbt). 

Die  linke  Brustseite  ist  jetzt  von  oben  bis  unten,  vorne  und  hinten  ge- 
dami)ft.  Das  I^xspiriura  ist  verlangert,  dor  Stiramschall  auf  der  ganzen  linken 
Seite  und  in  der  linken  Axilla  verstarkt  und  man  hort  viele  vereinzelte 
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K:is.st'lfi;('r;iu.scli(i.  (Die  liiiko  Biisis  wunlc  am  IH.  August  afficicrt  und  ist 
seitiUun  in  (l(jm.sell)eii  Ziistandc  gebliebeii.) 

Aul'  der  rochten  Erustsoite  ist  der  Schall  vornc  Ijis  zur  4.  Kippe  uiid 
hinteii  his  zum  5.  Bmstwirbcl  abgoschwacht.  lii  dem  Dainpl'iingsbezirk  ist  das 
Atinuugsgerauscli  bronchial.  D(;r  Stiiniriscliall  ist  gcsteigert  und  es  ist  zahl- 
reiches,  i'eines  Knistorrasscin  iKirbar.  (I^ei  der  Aul'nahme  im  Juli  war  die 
rechte  Seite  aiUun  orkranl<t.)  Die  rochte  Basis  in  der  Uingebiing  des  Sca- 
pulawinkels  und  der  unterc  Teil  der  rechteii  Axilla  ersclieiiit  frei. 

Palpitation  und  Schwachegefiihl  bei  Anstrengung. 

Puis  88,  klein,  regelinassig.    Am  Herzen  keine  abiiornien  Tone. 

Drill :  .spec.  Gewicht  1022,  sauer,  enthalt  etwas  Eiweiss. 

Er  .starb  Anfang  November  1894. 


Fig.  124. 


Zoncn  der  oberllachlichen  Empfindlicbkeit  bci  einem  Anfall  von  Dyspepsie  rein 
gastrischen  Ursprungs,  entstanden  im  Verlauf  eiues  Falles  von  Phthise  (FnW  182). 

Fall  182.  Dyspepsie  gastrischen  Ursprungs,  begleitet  von 
rcf lectiertem  Schmerz  und  oberfliichlicher  Empfindlichkeit  und 
entstanden  im  VerJauf  eines  Falles  von  Phthise. 

Minnie  E.,  23  jahrige  Westenmacherin. 

Bekam  im  Winter  1888/89  einen  ti'ockenen  rauhen  Husten,  welcher  mit 
(lorn  Eintritt  des  Friihlings  aufhorte. 

Im  Oktober  1889  begann  sie  an  Schmerzen  nach  dem  Essen  nnd  an 
hilufigem  Erbreclien   zu  leiden.     Zugleich  damit  entwickelte  sich  ein  lierbor 
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Husten.  Sie  wurde  in  oiii  ;illgemeiiies  Kraiikeiiliaus  aufgeiioinnieii,  wo  ihr 
gesagt  wurde,  sie  habe  ein  Magengeschwiir.  (Ihr  Abdomen  zeigt  jetzt  noch 
die  Narben  der  danials  applicierten  Blasenprtaster.)  In  lO  Woclion  war  sie 
gesurid. 

Im  .luni  1890  trat  der  Husten  wiodcn-  aiif  mit  Nausea  und  Schmerzen 
in  den  Gb'edern.  Es  war  angeblich  Influenza.  Nach  5  Wochen  war  sie  ge- 
bessert,  aber  noch  sehr  schwach.  Ini  August  IHOO  ilhnliche  Erkrankung, 
von  der  sie  sich  liingere  Zeit  nicht  erholte. 

Der  Husten  kam  jedeji  "Winter  wieder,  horte  mit  dem  Sonmier  wieder 
auf,  bis  1893,  von  wo  ab  er  konstant  wurde. 

September  1893.  Sie  begann  rapide  abzumagern  bei  profusen  Naclit- 
schweissen.    Der  Husten  erfolgte  bedeutend  leiehter. 

Befund  bei  der  Aufnahme  (Februar  1894):  Ausgesprochene  purpurne 
Rotung  der  Wangen.    Deutliche  Abmagerung.  Nachtschweisse. 

Respiration  35 — 40.  Die  Sternomastoidei  arbeiten  kraftig  mit.  Starke 
subjective  Dyspnoe.  Vereinzeltes  liistiges  Husten.  Entleert  eine  grosse  Menge 
faserigen,  hifthaltigen  Schleims. 

Bedeutender  Schmerz  im  Epigastrium  und  unterhalb  der  Schulter,  be- 
sonders  linkerseits.  Deutliche  oberflachliche  Empfindlichkeit  in  der  VI.  luid 
Vn.  Dorsalzone  mit  fleckweiser  Empfindlichkeit  in  der  IV.  Cervicalzone  linker- 
seits. Ausgebreiteter  Frontotemporalkopfschmerz  mit  oberflachliclier  Empfind- 
lichkeit in  der  Frontal-,  Mittel-orbital-,  Fronto-temporal-  und  Temporalzone 
der  Kopfhaut. 

Die  rechte  Spitze  ist  besser  beweglicli  als  die  liuke.  Links  vorne  ist 
der  Perkussionsschall  abgeschwacht.  Ueber  den  oberen  2  Intercostalraumeu 
links  vorne  ist  das  Atmungsgerausch  cavernos;  man  hort  Bronchophonie  und 
zahlreiches  Knisterrasseln  bis  zum  V.  Intercostalraum  herab.  In  den  ersten 
2  Intercostalraumeu  rechts  ist  das  Atmungsgerausch  bronchial,  man  hort 
auch  hier  Bronchophonie  und  zahlreiches  Knisterrasseln. 

Hinten:  linkerseits  abgeschwachter  Schall  bis  zur  Hohe  des  IV.  Brust- 
wirbels  herab;  Atemgerausch  cavernos  mit  Bronchophonie.  Von  der  Spitze 
bis  zur  Gegend  der  Scapula  und  in  die  Achselhohle  hinein  Rasseln.  Rechter- 
seits  abgeschwachter  Schall  bis  zur  Hohe  des  VI.  Brustwirbels.  Ueber  dem 
Oberlappen  hort  man  Bronchialatmeu  und  Bronchophonie.  Neben  dem  III. 
imd  IV.  Brustwirbel  jedoch  findet  sich  eine  Stelle  mit  Cavernenatmen  und 
Pectoriloquie. 

Puis  100,  klein,  regelmassig.  Spitzenstoss  im  V.  Intercostalraum,  nach 
oinwarts  von  der  Mammillarlinie.  Herzdiimpfuug  etwas  A^erkleinert.  Tone 
normal. 

Zunge  etwas  dunkelrot  und  nicht  sehr  feucht.  Appetit  gering.  Stuhl- 
gang  2—3  mal  taglich. 

Leber  und  Milz  nicht  fiihlbar;  auch  im  Abdomen  ist  nichts  Abnormes 
zu  fiihlen. 

Die  Temperatur  stieg  zuweilen  Nachts  auf  39,4°  und  fiel  Morgens  nicht 
unter  37,8  ». 
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Die  Kr.sc'.lioiniiiigen  auf  dor  linken  Seite  blieben  etwas  zuriick,  niachten 
aber  rochtersoits  solir  schiielle  Kortschritte.  Der  Schmerz  und  die  oljerfliicli- 
liche  Kinpfiiidliclikeit  wiirdeu  reclits  deutlicher. 

Elide  Milrz  traten  die  gastrischeii  Symptome  vie]  mehr  in  den  Vordergrund 
und  die  oberHiichliche  Empfindlichkeit  wiirde  selir  au.sges])roclien. 

30.  April.  Sie  erbricht  Morgens,  unabhangig  von  dem  Husten  und  noch 
vor  dem  Friihstiick  eine  griinliche.  wiisserige  Flii.ssigkeit.  Die  Zungo  ist 
trocken  und  rot  und  zeigt  geringen,  unregelmassigen,  weissen  Belag.  Appetit 
sehr  schlecht.  Sie  war  verstopft,  hat  aber  gegenwartig  3  oder  4  Stiihlc  in 
24  Stundeu.  Die  Entleerungen  bestehen  aus  unregehuassigen  braunlichen 
K lumpen  nebst  sehr  viel  braunem,  iibehiechendem,  fliissigem  Material. 

Sie  klagt  iiber  bedeutenden  Schmerz  im  Epigastrium  und  unterhalb  der 
Schulterblatter.  Audi  hat  sie  Sclinierz  beiderseits  am  Hals  und  iiber  den 
Schultergelenken.  Sehr  ausgesprochene  oberttachliche  Empfindlichkeit  wie  in 
Fig.  124.  Kopfschmerz  in  den  Schlilfen  und  in  der  Stini  mit  oberfliichlicher 
Empfindlichkeit,  wie  in  Fig.  124.  Leber  und  Milz  nicht  vergrossert.  Ini 
Abdomen  nichts  Abnormes  fiihlbar.  Keine  deutlichen  Zeichen  von  Magener- 
weiterung. 

Die  Lungenerscheinungen  sind  rasch  fortgeschritten.  Yorne  besteht 
Dilmpfung  mit  caveruosem  Atmen  und  Pectoriloquie  bis  zur  4.  Rippe  links 
herab.  Rechts  hort  man  hohles  Atmen  und  Broncliophonie  bis  zur  3.  Rippe 
herab.  Hint  en  besteht  links  Diimpfung  bis  zur  Hohe  des  6.  Brustwirbels 
mit  Caveruenatmen  und  Pectoriloquie  bis  zur  Holie  des  3.  Brustwirbels:  rechts 
Diimpfung  mit  Cavernenatnien  und  Pectoriloquie  bis  zum  Scapulawinkel  herab. 

Die  Temperatur  variirt  iiur  um  einen  Grad  und  beti'iigt  durchschnittlich 
38,30. 

Dieser  Fall  illustriert  die  echte  gastrische  Storung  bei  Phthisis  und  zeigt 
die  Verbindung  der  empfiudlichen  Cervicalzonen  mit  denen  am  Epigastrium. 

Es  ist  haufig  in  der  Praxis  sehr  schwierig  zu  entscheideu,  in  welche  von 
diesen  3  Gruppen  irgend  eine  specielle  gastrische  Storung  zu  iiibricieren  ist, 
welche  im  Verlauf  eines  Falls  von  chronischer  Phthise  auftritt.  Vom  kli- 
nischen  Standpunkte  aus  wiirde  sicli  eine  derartige  Einteilung  in  3  Gruppen 
von  Dyspepsie  kaum  als  notig  erweisen.  Aber  vom  physiologischen  Gesichts- 
punkt  aus  ist  dieselbe  von  wesentlicher  Bedeutung;  denn  die  drei  Typen  sind 
der  Ausdruck  von  jedenfalls  zwei  fundamental  verschiedenen  Prozessen. 

Erinnern  wir  uns  ferner,  dass  zwei  dieser  Formen  von  Dyspepsie  auf 
dem  Reflexwege  zu  Stande  komnien,  wahrend  eine  gastro-intestinaleu  Ursprungs 
ist,  so  konnen  wir  folgende  Thatsachen  verstehen,  beziiglich  deren  die  meisten 
Beobachter  ubereinstimmen.  Obwohl  namlich  phthisische  Patienten  in  diesem 
Krankheitsstadiuni  zu  gastrischen  Storuugen  notorisch  sehr  geneigt  suid,  so 
ist  doch  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Falle  keine  abnorme  Funktion  weder 
der  Magenschleinihaut  noch  der  Muskelwande  zu  eutdecken.  Gewisse  Fillle 
dagegen  zeigen  bostimnite  sekretorische  und  motorischo  Anonialien. 

Wciterhin  wird  hierdurch   das  Verstandnis  dafiir  gefordert,  wariun  in 
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einem  grossen  Teil  der  Falle  die  Dyspepsie  zu  verschwinden  oder  ihren 
Typus  zu  iindern  pflegt,  walirend  die  Zerstomng  der  Lunge  ihren  Fortschritt 
iiimmt.  Die  beiden  rein  nervosen  Formen,  welche  aul"  der  ZerstOrung  der 
Lungenbasis  beruhen,  miissen  nilmlich  verschwinden,  wenn  die  Verilnderungen 
in  der  Lunge  eine  Form  annehnien,  welche  zur  Erzeugung  reflectierten 
Schmerzes  nicht  mehr  fahig  ist.  Die  „R,eflexdyspepsie"  ist  somit  ein  sehr 
hervorstechendes  Zeichen  im  Invasionsstadium  der  Erkrankung,  wo  organische 
Verilnderungen  in  den  Wanden  und  Schichten  des  Magens  ungewohnlich  sind; 
dagegen  kann  sie  vollstiindig  fehlen  im  3.  Stadium,  wo  Verilnderungen  der 
Magenwiiude  ein  viel  haufigeres  Vorkommuis  sind. 

Diese  Annahme  eines  reflectorischeu  Ursprungs  fiir  viele  Dyspepsien, 
welche  wilhrend  des  Invasionsstadiums  der  Phthise  auftreten,  iehrt  uns  be- 
greifeu,  warum  gastrische  Symptome  keine  ausgesprochene  Erscheinung  bei 
Pneumonic,  Pleuritis,  oder  in  jenen  Fiillen  von  Phthisis  sind,  wo  die  Zer- 
st()iiing  der  Lunge  durch  Cavernenbilduug  im  Vordergrund  steht.  Denn  eine 
vollstilndige  Verdichtung  verhindert  das  Auftreten  von  reilectiertem  Schmerz, 
indem  sie  die  Nervenendigungen  der  erkrankten  Lungenpartie  ausser  Thiitig- 
keit  setzt.  Die  Hohlenbilduiig  zerstort  die  Nervenendigungen  in  der  Lunge 
und  ist  deshjilb  niclit  von  reilectiertem  Schmerz  begleitet.  Die  Pleuritis  be- 
dingt  einen  lokalen  Schmerz,  von  dem  das  Splanclinicussystem  der  centripe- 
talen  Nerven  nicht  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird.  Wir  konnen  somit  re- 
flectorische  dyspeptische  Symptome  in  Begleitung  einer  reinen  Pleuritis  eben- 
sowenig  erwarten,  wie  bei  einer  Entziindung  der  Brusthaut  von  iihulicher 
Ausdehnung. 

Im  Ganzen  sind  wir  also  in  diesem  Abschnitt  zu  folgenden  Resultaten 
gelangt: 

Die  gastrischen  Storungen,  welche  im  Verlauf  der  Phthise  vorkommen, 
lassen  sich  klinisch  in  drei  Gruppen  teilen: 

1.  Die  prodromale  Dyspepsie,  welche  sich  bemerkbar  macht,  noch  ehe 
irgend  welche  ausgesprochenen  Zeichen  von  Seiten  der  Lungen  vorhanden 
sind.  Dieselbe  ist  haufig  begleitet  von  deutlichen  reflectierten  Schmerzen 
und  oberflilchlicher  Emptindlichkeit.  Sie  scheint  sich  zu  verbinden  mit  der 
Kachexie,  welche  nicht  seiten  den  Beginn  der  Erkrankung  einleitet. 

2.  Die  Dyspepsie  des  Invasionsstadiums,  ebenfalls  begleitet  von  reflec- 
tiertem  Schmerz  und  oberflilchlicher  Empfindlichkeit. 

3.  Die  terminale  Dyspepsie,  begleitet  von  ausgesprochenen  Zeichen  orga- 
nischer  Veranderung  der  Wilnde  und  der  Schleimhaut  des  Magens,  aber  nicht 
begleitet  von  reflectiertem  Schmerz  und  oberflilchlicher  Empfindlichkeit. 

Physiologisch  lilsst  sich  die  zweite  dieser  klinischen  Gruppen  wiederum 
in  drei  Typen  einteilen,  entsprechend  den  Ursachon,  welche  ihnen  zu  Grunde 
liegen : 

a)  Eim  pseudo-gastrische  Storung,  bestehend  in  Nausea  und  Erbrechen 
infolge  des  reflectierten  Teniporalkopfschmerzes,  welch'  letzterer  in  deut- 
licher  Beziehung  steht  zu  dem  durch  die  Lungenbasiserkrankung  hervorge- 
rufenen  reflectierten  Schmerz. 
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b)  Gastrische  Hj^perastliesie,  welche  iliren  Ursprnng  der  Thatsache  ver- 
dankt,  dass  die  Lungeiibasis  und  der  Mageii  voii  deiiselbeii  Segmeiiteii  des 
Central iiervensy stems  vcrsorgt  werdcn.  Die  Aft'ectiou  der  Lungenbasis  ver- 
ursacht  also  eiiie  Sturuug  im  VI.  bis  IX.  Dorsalsegnieiit  und  der  Magen  wird 
auf  synipatliisclieni  Wege  hyperasthctisch ,  geradcso  wic  der  Hoden  in  ge- 
wissen  Fallen  von  Nierenstein  emptindlich  wird. 

c)  Echte  Dyspepsia  gastro-intestinalen  Ursprungs,  welche  ausser  Zusammen- 
hang  mit  der  Natur  des  phthisischen  Prozesses  oder  der  Verteilung  der  Krank- 
heit  innerhalb  der  Lungeu  steht. 


Tabellai'isclie  Uebersiclit  ilber  (lie  Bezieluiiigeii  der  Haiitzonen  zii  den 

iuiieren  Orgaiien. 
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Hier  folgt  die  obere  Liicke  (Cerv.  5,  6,  7  und  8). 
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Hier  folgt  die  untere  Liicke  (Lumb.  3  und  4). 
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1)  Genauerc  Details  iiber  die  Beziehungen  des  Herzens  und  der  Aorta  s.  S.  301. 
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inid  iiineren  Orgaiieii. 
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Mit  cier  Mandibular-,  Maxillar-,  Hyoid-,  Nasolabial-,  Mental-  und  den  zwei 
Laryngeal-Zonen  stehen  keine  Organe  im  Thorax  oder  Abdomen  in  Verbindung. 

Die  Beclcenorgane  (Nebenlioden.  Adnexa,  Rectum,  Uterus,  Blase)  stehen  iiber- 
haupt  mit  Iceinen  Zonen  des  Kopfes  in  Verbindung  (ausser  Hoden  und  Ovarium). 


Erklarung  zu  den  Tafeln. 


Tafel  I,  II  imd  die  obereii  Halfteu  vou  Tafel  III  uiid  IV 

zeigen  die  Verteilung  der  Segmentalgebiete  von  der  III.  Cervical-  bis  zur 
IV.  Sacralzone.  Die  Form  imd  Ausdehnung  jeder  hier  abgebildeten  Zone  ist 
hergeleitet  von 

1.  dem  diesbeziiglichen  Verhalten  der  Hautempfiudlichkeit  bei  Visceral- 
erkrankungen; 

2.  der  Verteilung  der  Eruptionen  in  62  Fallen  von  Herpes  zoster. 

3.  den  Grenzen  der  Analgesie  (oder  des  Schmerzverlustes)  bei  organisclien 
Erkrankungen  des  Riickenniarks  und  der  Spinalwurzeln. 

C  3  =  Sternomastoid-  oder  III.  Cervicalzone. 
C  4  =  Steruonuchal-  oder  IV.  Cervicalzone. 

Hierauf  folgt  eine  Liicke,  welche  bei  Visceral  erkrankungen  gewohulich 
nicht  vertreten  ist.  Dieselbe  entspricht  dem  V.,  VI.,  VII.  und  VIII.  Cervical- 
.segmeut. 


D 

1 

Dorso-ulnar-  oder  I.  Dorsalzone. 

D 

2 

Dorso-bracliial-  oder  11.  Dorsalzone. 

D 

3 

Scapulo-bracbial-  oder  III.  Dorsalzone. 

D 

4 

Dorso-axillar-  oder  IV.  Dorsalzone. 

D 

5 

Scapulo-axillar-  oder  V.  Dorsalzone. 

D 

6 

Subscapulo-inframammar-  oder  VI.  Dorsalzone. 

D 

7 

Subscapulo-ensiforme  oder  VII.  Dorsalzone. 

I) 

8 

Mittlere  epigastrische  oder  VIII.  Dorsalzone. 

D 

9 

Supra-umbilical-  oder  IX.  Dorsalzone. 

D 

10 

Sub- umbilical-  oder  X.  Dorsalzone. 

D 

H 

Sacro-iliacale  oder  XI.  Dorsalzone. 

D 

12 

Sacro-inguinale  oder  XII.  Dorsalzone. 

L 

1 

Sacro-femorale  oder  1.  Lumbalzone. 

L 

2 

Glatao-crurale  oder  II.  Lumbalzone. 

Dann  folgt  eine  zweito  Liicke,  welclie  bei  Visceralerkrankungen  nicht 
primar  vertreten  ist.  Sie  entspricht  dem  III.  und  IV.  Lumbalsegmentgebiet. 
Eine  Zeichnung,  welche  dieses  Hautgebiet  in  seine  Segmentteile  zerlegt  wieder- 
giebt,  findet  sich  auf  Seite  44. 


L  5  =  Fibiilo-dorsjil-  odor  V.  Luinbnlzone. 

S  J  -    Solciil-  oder  I.  Sacral  zone. 

S  2  =  Ischiadisclu!  oder  II.  Sacralzoue. 

S  3  =  Glutilo-pudciidale  oder  111.  Sacralzoiie. 

S  4  =  Coccygeal-  oder  IV.  Sacralzone. 

Tafel  III  uiid  IV,  iiiitere  Hiilfte, 

zeigt  die  Verteilimg  der  Scgmciitgebiete  au  Kopf  uud  Hals. 

Tafel  V  iiiul  Yl 

zcigt  die  Maxiinalstcllen  jeder  Zone  von  der  3.  Cervical-  bis  zur  4.  Sacralzone. 

Talel  VII 

zeigt  die  entsprechenden  Maxinialstellcu  der  Kopfzonen. 


Gedruckt  boi  L.  Seliuinacher  in  Bciiiu. 


Abbildungeii  der  Tafelii  1— VII. 
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